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1. Wprowadzenie

1.1. Podstawowe definicje

Definicja zaburzé nastroju podana w ,Leksykonie termindw. Psychéatri
zdrowie psychiczne”§wiatowa Organizacja Zdrowia 2001) jest rasiaca:

.,Podstawowym zaburzeniem jest tu zmiana nastroju dfektu w kierunku
depresji (hczacej sk z Ickiem lub nie) albo w kierunku jego wzrenia. Zmiana taka
wiaze sk zwykle ze zmian ogllnego poziomu aktywiloi; wieksza¢ innych objawow
jest albo wtorna do tych zmian nastroju i aktygeidub maze by fatwo zrozumiana w
ich kontekicie. Wigksza¢ zaburzé nastroju przejawia tendercflo nawrotowéci, a
pocatek poszczegdllnych epizodéw jeststo zwhzany ze stresagymi wydarzeniami
I sytuacjami.”[2].

Niniejsza praca ograniczagsilo bada oséb z diagnagzaburzé afektywnych
jednobiegunowych CHAJ (F33) i dwubiegunowych CHAB31). CHAJ cechuyj
powtarzagce s¢ epizody depresji, bez wygtowania epizodéw maniakalnychads
mieszanych. Natomiast CHAD rozpoznajemy w przypadKistapienia co najmniej
dwoch epizodow chorobowych z wyrae zaburzonym nastrojem lub aktywéom, w
postaci podwyszenia nastroju, podwgzonej energii i aktywrigi (mania lub
hipomania) i obrienia nastroju, spadku energii i aktywoo(depresja}3].

Definicja samobdjstwa podana przewiatowa Organizagj Zdrowia (WHO)
brzmi: ,Samobojstwem jest rozrilpy akt pozbawienia sizycia” [4].

Definicja proby samobobjczej prayp przez Azorina i wsp. oksia ja jako
autodestrukcyjne dziatanie z pewnego stopnia ijgerakaiczeniazycia [5].

Odrebnas¢ nozologiczna zachowiasamobdjczych jest przedmiotenywionej
dyskusji w pémiennictwie psychiatrycznym [6]. Badacze proponaj takze
zroznicowanie zachowa samobojczych zalmie od stopnia, w jakim zagraja one
zyciu. Na tej podstawie wyoebnia sg¢ proby samobdjcze o gwattownym i
niegwattownym charakterze[7-8]. Ponadto na podstawie coraz bogatszego
pismiennictwa suicydologicznego proponowane jest wyi@nie nasipujacych
endofenotypow zachowiasamobéjczych: neuropsychologicznego, neurocheragzn

neuroobrazowego i dotygzego cech osobowai [9].



Kontekst historyczno-kulturowy

Najstarsza z wielkich religii monoteistycznych, qumm, jest przeciwna
samobojstwu. Stanowisko to opiera sia stwierdzeniach zawartych m.in. w &de
Rodzaju i Ks¢dze Ezechiela, przypisigych Bogu jedya wiadz nad ludzkimzyciem.
Stad kazdy, kto odrywa dusg od ciata, sprzeciwia sizamystowi Baemu. Zycie
stanowi najwysz wartag¢, nie zmienia tegozadna sytuacja, nawet nieuleczalna
choroba czy cierpienie.

Chrzécijanstwo przegto z judaizmu Dekalog wraz z zakazem odbieragi@a,
réwniez odbieraniazycia sobie samemu. Tematyka dobrowokmjerci byta obecna w
rozwaaniach teologicznych od pierwszych wiekéw. Niekyorachizmatycy, np.
donatyci, aprobowali samobojstwo. Koot odrzucat jednak sprowadzanie na siebie
smierci np. neczeaskiej dla szybszego i pewniejszego zbawienia duSaymobojstwu
sprzeciwia s stanowczo Augustyn z Hippony (354-430), a rozvgjdez Tomasz z
Akwinu (1224-1274). Pagpienie samobodjstwa gtosity synody w Arles (452 w),
Orleanie (533 r.), w Bradze (563 r.) i w Nimes (824 [10]. W XX wieku w poghdach
chrzécijanskich wprowadzono pegie samobodjstwa z gwiccenia.

Przez szereg wiekéw Ekcioty reformowane nie podwaty przedstawionej
argumentacji teologicznej. Prawodawstwo niektérpehstw (np. Holandii) wymaga
podicia ponownie dyskusji nad racjami religijnymi, zetaza w kwestii eutanazji.

Prawostawie stoi na stanowisku bardzo zislym do katolickiego, uwajac
zycie za dar Boga. Jedynie niektore odtamy religawostawnej (staroobgdowcy)
uznawaly za dopuszczalne samobojstwo poprzez sateosp ladz zagtodzenie.

Pod wzgtdem zakazu samobdjstwa islam pozostat pod silnyntywegm
starszych religii monoteistycznych. Allach decyduge zyciu cziowieka i jego
zakaczeniu, zatem samobdjstwo jest zbradniednoznaczne pgienie odebrania
sobie zycia zawiera IV Sura Koranu. Dopiero 7miej wprowadzono pegie swietej
wojny, z jej konsekwencjami w rozpadzaniuzyciem.

Buddyzm stoi na pograniczu systemu religijnegdelektualnego, nie odwotuje
si¢ do pogcia grzechu. Znajdujemy tu natomiast szerokie razwe dotyczce Smierci.
Smieré ciata stanowi nieuchromrkonsekwengej narodzin, nie nals sic jej obawi&, a
pogodzé si¢ z nip. Oderwanie od ciala, a nawet jego zniszczenieywi&nia jednak od

cierpienia. Dlatego samobojstwo jest dzialaniemseasownym.



Hinduizm podejmuje zagadnienie samobojstwa w dwogdosob. Religia ta
glosi reinkarnag i wedréwke dusz, Smier¢ nie stanowi zatem kea zycia.
Samobdjstwo stsce ucieczce przed cierpieniem jest zakazane. Ipata@miast
oceniane s pewne formy samobdjstwagdace wyrazem uwolnieniagiod doczesnych
pragniéh. S9 to samozagtodzenie i samouduszenie przez wstrzamigvoddechu.
Wyrazaja one doskonat niezalenos¢ bramina od zaspokojenia najpowszedniejszych
potrzeb.

Istniep trzy sytuacje, w ktérych konfucjanizm dopuszczamshojstwo. Jest ono
akceptowane dla ratowania honoru, dobrego imieydainy albo w akcie zemsty. Poza

tym nalery podd& si¢ naturalnemu biegowi i zakozeniuzycia[10].

Cyrenajska szkota hedonistyczna, zalwa przez Arystypa z Cyreny (430-355
r.p.n.e.) koncentrowata ¢i na zagadnieniach etycznych, wapc poznanie
zewrgtrznegoswiata za niemgiwe. Gtosita powszechneaglenie do przyjemni i
unikanie cierpienia. Przyjem#d wiasnie uznawata za dobro. Wyndiajacym sk
przedstawicielem tej szkoly byt Hegezjasz (IV/IIl.pan.e.), tworca najstarszego,
jasnego stanowiska filozoficznego wobec samobdjstdegezjasz nadawat széziu
dwa znaczenia: negatywne tj. bezbolgsnopozytywne - w postaci rozkoszy. Usad,
7e szcegscia w sensie pozytywnym nie rma osagmna¢ W Sposob trwaty. Pozostaje wiec
dazy¢ do uwolnienia od cierpfe zyciowych bokczek i niepewngci. Radykalny i
skuteczny sposoOb agjniccia szczscia w sensie negatywnym widziat w samobojstwie.
Swoimi wyktadami w tej kwestii zasiyt na przydomek: Peisithanatos — namasagj
do $mierci. Nurt hedonistyczny, kontynuowany przez Hkp#k (341-ok. 270 r.p.n.e.),
pociesza nadto stwierdzenieme smiert nie jest ziem, a zanikiem wszelkiego
odczuwania. Nie spotykamyesz nia nigdy, gdy w momencie jej zaistnienia naszju
nie ma.

Kolejne wyrane stanowisko filozoficzne odnegz s¢ do zjawiska
samobojstwa wypracowata szkota stoicka. Jej twdZesmon z Kition (ok. 336-264 r.
p.n.e.) zmartémiercia samobdjcz, konsekwentnie realizag swoje pogidy. Etyka
stoicka stoi na stanowiskie jedynym dobrem jest cnota. Poza gnattem, wszelkie
inne rzeczy (w tym zdrowie tycie) s obogtne. Ich brak nie me powodowa
nieszczscia[11].

Wsrdd filozofow nowaytnych dyskusj o prawo cztowieka do odebrania sobie
zycia podjt jeden z empirystow brytyjskich, Dawid Hume (171776). Nie zgadzalt si
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Z rozwinkta przez Tomasza z Akwinu argumentacja cécganska. Uwazat, ze
postugiwanie s wola i rozumem nie stoi w sprzecziwd z poddaniem i Stworcy,
nawet w sytuacji, gdy cztowiek radzi sobie z preewmsciami odbieraic sobiezycie
[12].

Stanowisko odmienne przedstawili twércy socjologizmtycznego: Thomas
Hobbes (1588-1679) i socjolog Emile Durkheim (18%8-7). Jednostki podlegayvoli
spoteczéstwa i ponosz konsekwencje nie podpaidkowania st jej. W oparciu o takie
przestanki powstat, uwany za klasyczny, podziat aktow samobodjczych wgkbeima
na: samobdjstwa egoistyczne, altruistyczne, anamidz samobodjstwa fatalistyczne.
Inny podziat zaproponowat T. Kielanowski: samobépstz mitgci, samobdjstwa
wynikajace z choroby psychicznej, samobojstwa wynjgaj z zyciowego bilansu i
dobrowolne péwigcenie wtasnegaycia. Nietrudno w ramach tej klasyfikacji urbog
liczne przyktady postaci historycznych i literadkid3].

Zagadnienie istnienia ismierci znalazio € w centrum zainteresowania
egzystencjalistow. Ich zdaniem étawym przedmiotem filozofii jest istnienie ludzkie.
Szczegolnie jaskrawo formutuje to Albert Camus @9960), zadar pytanie, czy
zycie warte jest trudu przgwania go.

Nawiazujac do bardzaywego we wspoétczesnej medycynie zagadnienia aborciji
I eutanazji, naley wspomni€ jeszcze o Peterze Singerze (ur. 1946). W swogsgypr
zajmuje s¢ on gtdwnie problemem cierpienia oraz dopuszczaginoodbieraniazycia
[14].

Ernst i wsp. wysuwajprzypuszczenieze prawdopodobnie wszystkie przypadki
samobdjstw § zwiazane z zaburzeniami psychicznyfib]. Niezalenie od wiary i
wyznawanych pogtow filozoficznych przeywanie chorobowo zmienionego nastroju
stanowi znacgey czynnik, ktéry mae pchra¢ do samobojstwa. Malafosse pisze wprost,
iz samobojstwo nie jest aktem racjonalnyf6]. Przyjrzyjmy s¢ wieCc rozwojowi
wiedzy o zaburzeniach afektywnych.

Lekarze starpytnej Grecji umiejscawiali dugzorazzycie psychiczne w mozgu
(Alkmaion z Krety VI/V w. p.n.e.). Zaktadakcisty zwiazek zycia biologicznego z
psychicznym oraz nuhiwos¢ wzajemnego ich oddziatywania. Patkkowo choroby
psychiczne traktowano jako nieuleczalne, zaliczgmodo ,$wigtych” (traktat ,De

morbo sacro”).



Tworca pierwszego peria medycznego zwkanego z nieprawidiowym
nastrojem — paecia melancholii - byt Hipokrates (460-370 r. p.h.&lipokrates aywat
takze pogcia dystymii i Eku, ktére nadal majzastosowanie w psychiatfii7].

Nazwe przeciwnego bieguna zabufzeastroju — manii - wprowadzit Aretajos z
Kapadocji (30-90 r. n.e.). Zawdzzamy mu spostrzenie, ze mania i melancholia
mog wyskpowa naprzemiennie u jednej osoby. Rufus z Efezu {Wlin.e.) zwrdcit
uwag; na sezonow& wysikgpowania zaburzenastroju.

Obserwacje chorych w kolejnych wiekach zaowocoveaiyzegotowym opisem
osobowdci przedchorobowej. Wedtug R.Burtona (1577-1640)depres; zapadaj
osoby ponure, skionne do kontemplacji i pilne. Zaitw takze przypadki
wystepowania tej przypadkei u dzieci i rodzicow.

Whikliwe opisy euforii i melancholii oraz stanéwckacych objawy obu tych
skrajngci przedstawit w XIX wieku lekarz francuski, J.Plfead (1794-1870).
Schorzenie, w ktérego przebiegu pojawisiz okresowo stany depresyjne i maniakalne
nazwatfolie circulaire. Uwazat, ze ma ono podiee wrodzone i wyspuje rodzinnie.
Réwnolegle charakterystyk zaburzé afektywnych dwubiegunowych opracowat
J.Baillarger (1809-1890), wprowadzajnazve folie double forme

E.Kraepelin (1856-1926) postugiwakgpojeciem ,,obkdu okresowego”. W VI
wydaniu swego podcznika z 1899 roku zagiit je pojgciem manische-depressive
Irresein, odgraniczajc cykliczne zmiany nastroju atementia praecox.

Podobn rozr&nienie znajdujemy w dzietach E.Bleulera (1857-1988)ry jest
autorem nazwy schizofrenia, @dnej od zaburzeafektywnych.

Kolejny postp wiedzy przyniosta Il potowa XX wieku. W pracachLi€onharda
zostatla podniesiona kwestia niejednoraanoprzebiegu nawracgych zaburze
afektywnych. Pogld ten sprecyzowano w 1966 roku. Dwéch nieaajeh badaczy:
J.Angst i C.Perris w tym samym roku opublikowatoogsv prace, wprowadzge
podziat na chorap jednobiegunow, w ktérej wystpuja nawracajce depresje, oraz
chorolz dwubiegunow, przebiegajca pod postaa stanow depresyjnych i
maniakalnych.

Jw 10 lat pé&niej wprowadzono kolejny, bardziej szczegoOtowy pebz
D.L.Dunner w ramach zabunzelwubiegunowych wyrinit, w zaleznosci od nasilenia

objawéw maniakalnych, i Il typ choroby.



Diagnostyka zaburzeafektywnych staje sicoraz bardziej precyzyjna i czula.
Granice pagg¢ ewoluup 1 w ostatnich latach agwa dyskusja o odrebdo zaburzé
jedno- i dwubiegunowych.

W leczeniu zaburze nastroju obecnie podstawowe znaczenie ma pode]
farmakologiczne, uzupetniane metodami niebiologyoan Pierwsze leki stosowane w
depresji i manii pojawity si okoto potowy XX wieku. Zwrécono wowczas uwaga
uspokajajce dziatanie prometazyny, a niecazpi@j chlorpromazyny i rezerpiny. Bylty
to pierwszerodki zaliczane do neuroleptykow.

W 1949 roku ukazata @i praca J.Cade’a opisga przeciwmaniakalne
wiasciwosci soli litu, podstawowego dgileku normotymicznego. Jego \&awoscCi
zapobiegajce nawrotom depresji i maniy szeroko wykorzystywanil7]. Ponadto jest
to lek, ktérego przyjmowanie zmniejsza ryzyko sagjstwva u oséb cierpcych na

zaburzenia afektywne dwubiegunojt&).

1.2. Epidemiologia zachowsamobodjczych.

Wg danych WHO w 2000 rokémiercia samobdjcz zgireto blisko milion oséb,

a proby samobodjcze aspodejmowane 10-20 razy ziej niz dokonywane $
samobojstwa. To oznaczeednio w skaliwiatowej 1smierc samobojcz co 40 sekund

i 1 proke — co 3 sekundy. Zatem gaiej ludzi odbiera sobigycie przez samobdjstwomni
tacznie ginie w konfliktach zbrojnych riaviecie. W niektdrych regionach jest to liczba
zblizona do ildci ofiar wypadkéw komunikacyjnychSredni swiatowy wspétczynnik
umieralnédci w zamachach samobojczych wynosi 16/100000 lédndV Polsce w
2005 roku wynosit 15,8/100000, w 2006 roku 15,20@14].

W ciagu ostatnich 10 lat w Polsce w zamachach samobdjczgireto od 3063
(2010) do 5100 (2002) os6b rocznieshdd ofiar przewaaja mezczyzni. W latach
2007-2009 liczba samobdjstw wzrastata zaréwdmd mezczyzn, jak i vrod kobiet.
W 2010 roku w Polsce odnotowano 4099 zamachow séemfrh. Z tej liczby 3063
byto skutecznych, natomiast 1036 stanowito probghodnia sobieycia [19]. Nalezy
podkr&li¢, ze rzeczywista il&¢ préb samobodjczych jest prawdopodobnie znacznie
wyzsza. Szacuje &iiz wsréd oséb miodych préby podejmoware dzieseciokrotnie
czesciej niz dokonywane g samobojstwd20]. Inni autorzy podaj, ze proby zdarzaj
sig¢ nawet 15 razy e&ciej niz samobdjstwa dokonar21].

Prokg prognozowania wspotczynnika samobdjstw w Polsaiapbester[22)].
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W przypadku préb samobodjczych chorobgéwmkresla sk na 3,5% w cigu
zycia [23]. Oquendo i wsp. podajze ok. 5% populacji ogélnej podejmuje wagil
zycia co najmniej 1 prap samobdjcz [24]. Dziedziczné¢ cechy, jak stanows
powazne proby samobdjcze, jest szacowana na 5o

W przypadku zaburze afektywnych dwubiegunowych typu | (CHAD)
zachorowalné¢ szacuje & na poziomie ok. 1% populacji ogélnej, a hopod uwag
takze typ 1l choroby — do 5%26], dla tzw. spectrum zaburzedwubiegunowych
wartaés¢ t¢ oszacowano na 2,8-6,5%27]. Natomiast w przypadku depresji
zachorowalné¢ siega 17% populacji. W badaniach 4rliat odziedziczaln&t
oszacowano mdzy 80-90% w przypadku CHAD oraz ¢dezy 33-44% dla CHAJ28).
20% pacjentow z zaburzeniami afektywnymi dwubieguyroi popetnia samobdjstwo
[25].

W badaniach Holma i wsp. u 11,7% pacjentéw z piémym rozpoznaniem
dwzej depresji stwierdzono zmiandiagnozy na CHAD w okresie 5-cioletniej
obserwacji[29]. Podejmowaneasproby r&nicowania depresji w przebiegu CHAJ i

CHAD na podstawie endofenotypu neuroobrazowegoed@paQ.

Arsenault-Lapierre i wsp. na podstawie analizy 2d&, obejmuacych 3275
przypadkow smierci samobojczej, podgjze u 87,3% ofiar ujawniono zaburzenia
psychiczne. W tej grupie domimugzaburzenia afektywne (43,2%), zaburzenisazame
Z wywaniem substancji psychoaktywnych (25,7%), zamiez@sobowséci (16,2%) i
zaburzenia z objawami psychotycznymi (9,2%). Rompoze zaburzepsychicznych w
grupie kontrolnej byto riisze i stanowito 39,4%31]. We wspomnianej metaanalizie
stwierdzono take statystycznie istotne adice, poréwnujc grug ofiar samobdjstw pici
meskiej i zenskiej. U nezczyzn czscie] rozpoznawano zaburzenia zwane z
uzywaniem substancji psychoaktywnych (41,8%), zalmiezeosobowéci oraz
zaburzenia wieku rozwojowego. U kobiet natomiasisaej stwierdzano zaburzenia
afektywne (59,4%), w tym typu depresyjnd@d]. Yamada i wsp. obji badaniem 320
0s6b przytych do oddziatlu ratunkowego po probie samobdjckkj95% z nich
postawiono rozpoznanie zabufiz@sychicznych, najczeiej byta to depresjd32).
Alberdi-Sudupe i wsp. podagjze najwysze ryzyko proby samobodjczej jest zmane z

diagnoa zaburzé afektywnych (OR=7,49), naginie z diagnoz zaburzé osobowdci
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(OR=7,31) oraz z diagnazchizofrenii i innych zaburaepsychotycznych (OR=5,03)
[33.

W badaniu Bottlender i wsp. poréwnywano populagej@ntow z zaburzeniami
afektywnymi jednobiegunowymi i dwubiegunowymi. Wyleano weksza czestasé prob
samobojczych w przypadku oséb z CHARY]. Lopez i wsp. stwierdzilize 25 — 50 %
chorych z zaburzeniami dwubiegunowymi dokonuje ps#Emobojczych[35]. W
badaniach Fagiolini i wsp. stwierdzona 29 % chorych z CHAD podejmuje proby

samobojcz¢36].

1.3. Kliniczne czynniki zwazane z ryzykiem samobdjstwa.

Najistotniejsze czynniki ryzyka samobojstwa, wskaage dla populacji ogolnej,
zostaly przez Pattersonactgy w skrocie: SAD PERSONS. S — (sex) oznacza piégj
meska, A — (age) wiek podeszlty lub miodarzy, D — (depression) wygiowanie
depresiji, P — (previous suicide attempts) womgsze proby samobdjcze, E — (ethanol
abuse) nadiywanie alkoholu, R — (rational thinkig loss, psysts) wspotwysipowanie
objawéw psychotycznych, S — (social support lackimgk wsparcia spotecznego, O —
(organized plan to commit suicide) plany dokona@mobdjstwa, N — (no spouse) brak
wspotmatonka, S — (sickness) wspotwygbwanie choroby somatyczr&j7].

Opublikowana w 2006 roku w ugdowym raporcie amerykaka lista wymienia
nastpujace czynniki zwgkszapce ryzyko samobdjstwa:

- wczeniejsze proby samobdjcze,

- obecne w wywiadzie zaburzenia psychiczne, zwissdepresja,

- samobojstwo w wywiadzie rodzinnym,

- wywiad obcazony maltretowaniem w okresie dzigstwa,

- poczucie beznadziejba,

- tendencja do impulsywsoi lub agresiji,

- bariery w dosfpie do lecznictwa psychiatrycznego,

- poczucie straty (w relacjach osobistych, spotgchn w pracy, strata
finansowa),

- choroba somatyczna,

- fatwy dostp dosrodkéw dziatagcychsmiertelnie,
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- nieclke¢ do poszukiwania pomocy z uwagi na stygmatyzanjyiazara z
problemami psychicznymi, nagywaniem substancji lub ndlami samobaojczymi,

- przekonania kulturowe lub religijne np.adsze samobojstwo jest wzniostym
rozwiazaniem dylematoéw osobistych,

- lokalne ,epidemie” samobdjstw,

- odosobnienie, poczucie osamotnienia, oddzieledimnych ludz{38].

Szczegotow liste czynnikdw ryzyka samobdjstwa przedstawiazealeuynski
[39-40. W przypadku wysgpienia zespotu depresyjnego wyszczegolnia, taki® je
cechy jak: depresja o dym nasileniu, poczucie winy, poczucie beznadzignamiska
samoocena, anhedonigk | przewlekty, niepokoj, bezsensto ujawniane msli lub
zamiary samobojcze, przewlekta subdepresj&.0d/cech demograficznych wymienia:
wiek > 45 rz., ptet: megzczyzna, owdowiata(-y), rozwiedziona (-y). W zakeesytuacji
spotecznej autor wylicza: samo#tp niema@naos¢ liczenia na pomoc innych, azt
sytuacg materialm, utrat pracy, zrodet utrzymania. \&f6éd danych z wywiadu i
wspotistniejcych zaburze znaczenie maj proby samobojcze w przeszén
samobgjstwa os6b bliskich (krewnych, osékzmyech dla pacjenta), okrestoby, zte
przystosowanie spoteczne, naywanie alkoholu, zaburzenia osobdweo
(cyklotymiczna, antyspoteczna), przewleklie chorolbgomatyczne, przewlekia
bezsenng, przewlekte dolegliwéci bolowe, organiczne zespoly mozgowe
(przewlekie).

Wymienione w powyszym zestawieniu czynniki ryzyka samobdjstwa
potwierdzag inni autorzy[41-45. Cheung i wsp. wykazali zazek prob i wyobraen
samobojczych z depresjpoczuciem beznadziejfm, naduywaniem lekow i rozpadem
makenstwa [41]. Brezo i wsp. dokonali przeglu literatury dotyczcej cech
osobowdci predysponujcych do zachowasamobojczych. Na pierwszy plan wysuwa
si¢ zwiazek z zachowaniami samobojczymi takich cech jakzpoie beznadziejioi,
neurotyzm i ekstrawersja, a tak cechy majce kluczowy wpltyw na przystosowanie
spoteczne: agresja, impulsywstpdrazliwose, wrogas¢ i niepokoj[42]. Zwiazek braku
zatrudnienia i przewlektych choréb z samobdjstwergkazano w badaniach w
populacji brytyjskiej[43]. Sher badat czynniki zawzane z samobdjstwem u 0sO6b
uzalenionych od alkoholu. Autor wskazuje na szczegodlnenaczenie
wspotwystpowania u tych osoOb epizodu zdyji depresji, niekorzystnych wydarze
zyciowych, zwlaszcza truddoi w relacjach interpersonalnych, stabego oparcia

spotecznego, samotfm, nasilonych cech agresji i impulsywdtny beznadziejnii,
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cigzkiej postaci uzakenienia oraz wspoétistnienia powaych schorzé dodatkowych i
uzywania innych ni alkohol substancji (zwtaszcza kokainy). Kolejnymstotnym
czynnikiem ryzyka jest tale wywiad obcizony wczdniejszymi probami
samobojczymi [44]. Brzozowska i wsp. dokonali przedu badéa dotyczicych
samobgjstw u dzieci i miodzig. Potwierdzono w nim znaczenie depresjiywania
substancji psychoaktywnych, agresji, impulsy$aio niedojrzatéci emocjonalnej,
trudnaci w przystosowaniu spotecznym i sytuacji rodzinnepzwod rodzicow,
narodziny rodzéstwa). Opisano rownie czynniki o charakterze niekorzystnych
wydarzé jak: maltretowanie fizyczne, seksualne, wydarpecharakterze straty jak:
smier¢ rodzicow, czste zmiany szkoty, przeprowadzki, utrata przyjapiél.

Istnieja jednak take aspekty (np.wiek, pi¢ w ktérych zalenie od badanej
specyficznej grupy uzyskiwanes sozbiezne wyniki [46-48. Obserwacje dotyaze
zamachow samobdjczych wartych grupach wiekowych oraz zatee od ptci i innych,
wybranych czynnikdw socjologicznych omawia KrupkatMszczyk [49]. Lester
wskazuje na wzrastgje wspoéiczynniki samobojstw ueitzyzn w starszym wieku
(powyzej 75 rokuzycia) oraz u dzieci i mtodzis [22].

Slama i wsp. nie stwierdzili zazku prob samobdjczych z picw badanej
grupie pacjentéw z zaburzeniami afektywnymi dwubiggvymi [46]. Natomiast w
pracy Oquendo i wsp. dndd pacjentow z CHAD podejmagych préby samobojcze
przewaali mezczyzni [48]. W badaniach przeprowadzonych przez Gmitrowicsp.wv
grupie adolescentow stwierdzonozmice medzy piciami w czstasci wyskepowania
zarowno wyobraen, jak i préb samobojczych (exiej u pici zenskiej). Wyliczony
roczny wspotczynik wygpowania prob samobojczych byt wszy u dziewcat niz u
chlopcéw (4,9% vs 2,2%). W grupie dziewtzoo probach samobbjczych istotnie
cze$ciej stwierdzono trudn sytuacg rodzinm niz u chtopcoéw. Natomiast chiopcy
czesciej podejmowali decyzjsamobdjcz po zayciu lekow lub pod wptywem alkoholu
[47]. Wskazuje take na zwizek prob samobdjczych ze zmianami hormonalnymi w

cyklu miesgcznym kobie{50].

1.3.1. Cechy socjodemograficzne

Charakterystyce demograficzno-spotecznej ofiar ssistw pdwigcono wiele
prac. Bottlender i wsp. stwierdzilie starszy wiek w chwili hospitalizacji byt zaziany
z mniejszym ryzykiem tendencji samobdjczych przyjciu [34]. W pracy Oquendo i
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wsp. z 2000 roku nie wykazanozrdc co do wieku pomedzy grupami pacjentow z i
bez préb samobdjczych w wywiad4#8]. Badania japiaskie wskazaty na ptemeska i
bardziej zaawansowany wiek jako czynniki gk&zonego ryzyka zachowa
samobojczych u osob ciegpych na depresj[51]. Beautrais poréwnata czynniki
zwigzane z samobdjstwami dokonanymi i prébami samolgjczZz samobojstwami
dokonanymi zwgzane byty: pté me¢ska i bardziej zaawansowany wiek oraz diagnoza
psychozy nieafektywn€f8]. W pracy Gladstona i wsp. samobdjstwa dokonang byt
zwigzane z bardziej zaawansowanym wiekiem, w podgrtgiezsciej wystpowali
mezczyzni zonaci oraz samotne kobid?)].

W badaniu Oquendo i wsp. z 2000 roku, w kohorciébog prébami w
wywiadzie, ngzczyzni byli dwukrotnie liczniejsi od kobief48]. W pracy Disalvera i
wsp., obejmujcej adolescentéw (12-17 lat) $mdd badanych w stanie mieszanym i w
depresiji, ktorzy podji prébe samobdjcz, przewaaty dziewczta [53]. Bottlender i wsp.
stwierdzili, ze pte€ zenska whzata st ze zmniejszonym ryzykiem obecmo mysli
samobojczych w chwili hospitalizacjB4]. Oquendo i wsp. w badaniu z 2007 roku
analizowali, czy istni@j réznice pomégdzy piciami w zakresie czynnikdéw ryzyka
zachowa samobdjczych. Populachadan stanowito 314 pacjentow z CHAD lub du
depresj. Autorzy stwierdzili, ze u mezczyzn czynnikami ryzyka as obchazenie
rodzinne zachowaniami samobdjczymi, zaburzenia @soiri typu borderline i
wczesha separacja od rodzicow. Dla kobiet istotraczenie miaty wcaaiejsze proby
samobojcze, wyobsania samobodjstwa, stogiezagraenia zycia w poprzednich
prébach (ang. lethality), nasilenie wrdgp subiektywna ocena depresji, zaburzenia
osobowdci typu borderline i palenie tytoniip4]. W grupie badanej przez Raja i wsp.
mezczyzni cze$ciej podejmowali préby samobdjcze metodami gwattgmin[55].

W badaniach Oquendo i wsp. i Van Gastela i wsp.ipdzny pacjentami z i bez
préb samobdjczych nie wykazananic pod wzgédem hkcznej liczby lat nauki, rasy,
liczby posiadanego potomstwa, stanu cywilnego catyuzinienia[48, 5. W pracy
obejmupcej populagi chinska chorych z CHAD autorzy stwierdzilize osoby z
prébami samobojczymi w wywiadzie @ziej ddswiadczaly interpersonalnych
problemoéw ze wspotmabnkiem lub partnerem oraz niedostosowania lubstyzh

zmian zatrudnienigb7).
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1.3.2. Charakterystyka epizodu chorobowego

W licznych pracach analizowano zwek obrazu klinicznego choroby z
ryzykiem zachowé&d samobojczych. Johnson 1 wsp. wykazali istotny azek
samobojstw w CHAD 1z depresjlub stanem mieszanym oraz poczuciem
beznadziejngei [58]. W badaniu Khalsa i wsp. zachowania samobojczg hylazane z
pocztkiem choroby pod postacstanu mieszaned69].

W badaniach Wolfersdorfa i wsp. 8% samobojstw gimipnych podczas
hospitalizacji przez osoby z zaburzeniami dwubiegwmi dokonane byto w stanie
manii [60]. Disalver i wsp. badali adolescentéw (12-17 lagisiapcych kryteria daej
depresji wg klasyfikacji DSM-IV. Autorzy stwierdzilczesta obecnéé objawdw
maniakalnych (lub stan mieszany) w badanej grupss2(% ogotu, 82 % pacjentéw z
CHAD). Stan mieszany byt czynnikiem ryzyka zachawsamobojczych wod
dziewcat (dziewczta w stanie mieszanym blisko 4 razygie] podejmowaty proby
samobdjcze uiich rowigniczki w innym epizodzie chorobowym), nie stwierdao
takiej zalenosci dla catej grupy badandp3]. Na zwhzek stanO6w mieszanych w
przebiegu depresji z rozwaniami samobojstwa wskazupkze Akiskal i Benazz[61].

W kolejnej pracy zespotu Akiskala autorzy stwiejdzae pobudzenie psychoruchowe i
galopupce myli zwickszap prawdopodobigstwo wysapienia wyobraen o
samobojstwie oraze depresja z takimi cechami jest jednasgblizona do pogcia
spektrum choroby dwubiegunowép).

Raja i wsp. przeanalizowali 2395 prgyj do oddziatu psychiatrycznego i
stwierdzili u 80 os6b (3,3%) proby samobojczeckBza¢ z nich zostata poglja przez
pacjentow z zaburzeniami afektywnymi (66,2%). Wypadku 38,7% zdiagnozowano
epizod depresyjny lub mieszany w przebiegu CHAR76% epizod depresyjny w
przebiegu CHAJ. W grupie po gwattownych prébachaadjiczych przewzli pacjenci
z diagnoz CHAD [55]. W zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych w parémiu
z zaburzeniami jednobiegunowymi stwierdzanazswy letalngé préb samobojczych,
wyzszy poziom agresji i impulsywloi u 0s6b je podejmujacych i mniejsze poczucie
beznadziejngci [63]. W badaniach Tondo i wsp. okoto 1/3 zachavsamobojczych
miata miejsce w pierwszym roku od patikai zaburzé afektywnych64].

W badaniach oceniano tak zwhzek ryzyka samobojstwa z nasileniem
objawéw depresji. Raja i wsp. stwierdzilte ryzyko proby samobojczej nie jest

Zwigzane z nasileniem objawéw niepokoju czy samej dgfb]. Natomiast Oquendo
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I wsp. wykazali,ze ckzkos¢ epizodu depresyjnego, zarbwno w ocenie subiektywne
(BDI), jak i ocenianego przez lekarza (HDRS), bydgzsza u pacjentow z probamizni
u oséb bez pro48l. W badaniu prospektywnym wykazano zmeék zachowa
samobojczych z subiektywrnocera cigzkosci depresji[24]. Strakowski i wsp. badali
nasilenie objawow depresyjnych pojaw@jch s¢ w stanie mieszanym i stwierdzili
zwigzek medzy zachowaniami samobodjczymi agakoscia objawOw depresyjnych
mierzonych Skal Hamiltona[65]. Badania prowadzone w ramach Pittsburgh Study of
Maintenance Therapies in Bipolar Disorder obejmgwlats pacjentdéw z rozpoznaniem
zaburzé afektywnych dwubiegunowych w okresie 11-letnieg@twacji. Porownano
grupe 0sob z prébami samobojczymi z osobami, ktére wilchhazpoczcia badania
takich préb w wywiadzie nie miaty (71%). W okresieserwaciji kolejne 5 osob peti)
préby samobdjcze, nikt ich nie ponowit i nikt z lbagch nie dokonat samobdjstwa.
Wyniki potwierdzity wigksza czgstas¢ prob samobojczych u chorych uzysiaych
wyzsze wyniki w skali Hamilton§36).

Valtonen i wsp. badali populacjpacjentow z zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi typu | (n=90) i Il (h=101), zaréwhospitalizowanych, jak i olfych
opieka ambulatoryja. Wszyscy pacjenci, ktorzy padij proby samobojcze w bigcym
epizodzie, relacjonowali tak obecné wyobrazen samobdjstwa. Autorzy rozidili
czynniki ryzyka wyobraen samobojstwa (eizkos¢ epizodu depresyjnego, poczucie
beznadziejngci) oraz czynniki  sprzyjape probie samobdjczej:  poczucie
beznadziejngci, wspotwystpujace zaburzenia osobowe | wczesniej dokonane proby
[66]. Istotne znaczenie nasilenia poczucia beznadZigjstwierdzili take inni autorzy
[58, 61.

Schaffer i wsp. podaj ze pacjenci z deprespsychotycza sa grum wysokiego
ryzyka samobojstwa[68]. Znacaca role objawéw psychotycznych dla ryzyka
samobojstwa potwierdzgjakze inni autorzy{69-70.

W badaniach poréwnano czas trwania zhiego epizodu depresyjnego
pacjentow, ktérzy podji i ktorzy nie podgli aktualnie proby samobdjczej. U o0sbb
podejmujcych prole samobojcz czas trwania epizodu byt krotszyzni oséb, ktére nie

przejawiaty zachowasamobojczyclfi7 1].
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1.3.3. Dane z dotychczasoweqgo przebiequ choydlzaburzenia wspotistnieace

Wyniki wielu bada& wskazuj, ze podgcie w przesziéci préby samobojczej
istotnie zweksza ryzyko wysipienia kolejnych zachowiasamobojczyct24, 34, 66,
71-73. Badania zespotdbw Manna i wsp. oraz Fagiolini pwgotwierdzity,ze czsciej
zachowania samobojcze obserwowano u pacjentow ¢kswi iloscia przebytych
epizodow depresyjnyciid6, 71. Wyniki pracy Oquendo i wsp. wykazaly podabn
zaleznoséé: chorzy z CHAD podejmuagy proby samobdjcze przebyli dwukrotniecogj
epizodow depresyjnych i g@iiokrotnie wkcej hospitalizacji i osoby z tym samym
rozpoznaniem bez prob w wywiadzie, pomimo brakani€y w wieku pocztku
choroby [48]. Slama i wsp. ¥rdd czynnikébw ryzyka zachowa samobdjczych
wymieniag m.in. liczke przebytych epizodow depresyjnych. W badanej pnzieh
grupie pacjentow z CHAD typu 1 i Il 42% chorych pgd w swoimzyciu co najmniej
jedm proke samobojcz [46].

Oceniajc wystpowanie przy przyciu mysli samobojczych Bottlender i wsp.
zaliczyli dtuzszy sta chorobowy do czynnikow zmniejszaaych ryzyko[34].

Liczne badania wskazujna wysze ryzyko zachowa samobdjczych u
pacjentdw z wczesnym pagkiem zaburzé afektywnych[71, 73-75.

Jako czynniki ryzyka zachowasamobdjczych wymieniane $rzebyte urazy
glowy [24, 46, 7], obchzenie nadayciami w dziechstwie [24], wystpienie manii
indukowanej leczeniem przeciwdepresyjnyfe|, ciezszy przebieg manii[76],
wystepowanie standéw mieszanych i szybkiej zmiany [&3], niestabilng¢ nastroju
oraz wspotwystpowanie ¢ku paniczneg$73].

Wielu autoréw wskazuje na zayzek zachow@d samobdjczych z nadywaniem
alkoholu, innych substancji psychoaktywnych i lekfit, 73, 75, 7Jf Wg Browna
odsetek os6b nadywajacych lub uzalenionych od alkoholu 41z innych substancji
psychoaktywnych wod pacjentow z CHAD | wynosi za 61% [78]. Badania
przeprowadzone na grupie¢mezyzn uzalenionych od substancji psychoaktywnych
ujawnity, ze 85 z 295 przyfych do programu terapeutycznego spetniato kryteria
CHAD wg DSM-IV. W 49% przypadkow przed ydzeniem do badania nie postawiono
tej diagnozy, mimaze 86% o0s6b byto juobjetych opiek psychiatrycza [79. 70%
os6b hospitalizowanych, olgbnych réwnoczénie depreg i uzalenieniem od
alkoholu podgto w ciagu zycia prole samobdjcz [80]. Hotyst podaje,ze 25% ofiar
samobgjstw pije alkohol bezfrednio przedmiercia [13]. Raja i wsp. podajpodobny

-18 -



odsetek o0soOb spgwajacych alkohol przed dokonaniem préby samobojcis].
Leverich i wsp. wymieniaj takze obcizenie rodzinne nadywaniem lekéw jako
czynnik ryzyka samobojstwa6)].

1.4. Rola osobowizi w predyspozyciji do zachowa samobbjczych.

Wielu autoréw analizowato cechy osobdwip pod wzgédem ich zwazku z
ryzykiem samobojstwa. W pracach nad genetycznyn@rumkowaniami samobéjstwa
podejmuje si takze préby uwzgldnienia osobowdxi jako endofenotypu9, 81).
Klasyfikacja DSM-IV wyr&nia trzy wiazki (ang. clusters) odmian osobaied o
podobnych charakterystycznych cechach. Klaster Brattteryzuje si znacznym
nieuporadkowaniem emocji, zachowaniami o cechach dramatytgnchaotycznych,
zmiennych. Zaliczane as tu nasgpujace specyficzne zaburzenia 0sobgwiD
dyssocjalna, impulsywna, z pogranicza (borderlihesgrioniczna i narcystyczrid?).

McGirr i wsp. przeprowadzili badanie mag na celu wyjaienie rodzinnej
transmisji sktonnféci samobojczych i depresyjnych. Badaniemetibj718 krewnych
pierwszego stopnia ze 120 rodzin. Podzielono iclkneavnych oséb z depresjktore
popetnity samobdjstwo, krewnych os6b z deprds¢z zachowa samobdjczych w
wywiadzie i krewnych zdrowych psychicznie proband@®adanie cech osobowm
klasteru B jako fenotypu poedniego wykazato,ze krewni depresyjnych ofiar
samobgjstw prezentje w wickszym nasileniu. Rodzinna predyspozycja do zackhowa
samobojczych jest zazana z ich podwiszonym poziomem. Cechy osobdwio
klasteru B wykazwj nagromadzenie rodzinned gwiazane z prébami samobdjczymi u
krewnych probandow. Przynajmniej ¢gziowo pdarednica miedzy predyspozygj
rodzinm i prébami samobéjczymi. Autorzy stwierdzaje cechy osobowgi klasteru
B spetniaj kryteria endofenotypu samobdjstwa i wraz z zachwarai agresywnymi i
impulsywnymi stanowa fenotyp pdéredni[83].

Staner i Mendlewicz analizowali zgzki pomkdzy impulsywngia i agresy a
podiazem biologicznym osobowoi. Autorzy zwracaj uwag, ze ok. 40% zmienriei
osobowdci moze by wyjasniane podtaem genetycznym. Wiele dowodoéw wskazuje,
ze zaklocenia kontroli agresywnych impulsOw moQy¢ zwiazane z uktadem
serotoninergicznym. Mediowane przez ukfad serotngiczny zachowania mag

przybier& roznoraky forme: od sktonnéci impulsywnych, agresywnych, dtavosci,

-19 -



przemocy, przez zaburzenia osobéwio typu antysocjalnego, borderline,
narcystycznego i histrionicznego, do zabarzesychicznych takich jak zachowania
samobojcze, patologiczny hazard, piromania, bulimiaiektore typy nadiywania
alkoholu[84]. Baud dokonat przegllu danych dotyccych podiga genetycznego cech
osobowdci, prawdopodobnie zwranych z zachowaniami samobojczyni8g].
Stosowanie cech agresji i dhiavosci jako endofenotypu uzasadnridpadania stopnia
odziedziczalnéci tych cech, przeprowadzone na podstawie skaiispigBuss-Durkee w
populacji blzniat ptci meskiej przez Coccaro i wsfB86-87.

Michaelis i wsp. badali 52 pacjentow spetajch kryteria zaburze
afektywnych dwubiegunowych wg klasyfikacji DSM-IV.Oceniali nasilenie
impulsywngi i wrogosci w podgrupach z i bez préb samobdjczych w wywid¥V
podgrupie po prébach samobdjczych zawghawspotzaleénos¢ pomiedzy wynikami
oceniajcymi impulsywnd¢ 1 wrogas¢; natomiast u 0sOb bez prob takiej
wspotzalenosci nie byto. U os6b z probami stwierdzono asyy catkowity poziom
wrogasci, wyzsze wartéci jej skladowych i trend do wgzych wynikow catéciowych
impulsywndgci. Autorzy wysurli wniosek, ze obecné& obu tych czynnikow mae
zwicksza ryzyko zachowa samobaojczyclidg.

W badaniu Beautrais i wsp. autorzy pierwotnie wybdili nastpujace cechy
charakteryzujce osoby z probami samobdjczymi: poczucie beznpmt#éi@, neurotyzm,
introwersja, niskie poczucie wlasnej waip impulsywnad¢ i poczucie zewgtrznego
umiejscowienia kontroli. Natomiast po uwgdhieniu korelacji poneidzy tymi cechami,
tylko poczucie beznadziejsa, neurotyzm i poczucie zewimznego umiejscowienia

kontroli pozostaly istotnie zwzane z powznymi prébami samobdjczyni89].

1.5. Genetyka samobojstw

1.5.1 Genetyka populacyjna

Najwcze&niejsza wzmianka o0 rodzinnym  wgpbwaniu  zachowa
samobodjczych pochodzi z roku 1790 i pojawikawiksiazce Moore’a zatytutowanej "A
Full Enquiry Into The Subject of Suicide” (zf0Q]). W p&niejszym okresie
potwierdzono ¢ obserwagi w wielu badaniaciH91-97. W badaniu Tsuanga i wsp.

ryzyko samobojstwa u krewnych pacjentow po préobimabojczej wynosito 7,9%, w
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poréwnaniu z ryzykiem 2,1% u krewnych pacjentow begviadu samobojczego i
0,3% u krewnych os6b spoza pacjen{6a].

Kwestia, ktéra wymagata rozstrzyguuia, byto stwierdzenie czy skionitodo
zachowa samobdjczych jest dziedziczona wraz z rodzinnie stypyjacymi
zaburzeniami psychicznymi, czy niezalee od nich. Podjo ja w badaniu Egelanda i
Sussexa w 1985 rokj98]. Badacze prztedzili wystkpowanie chorob afektywnych i
przypadki 26 samobdjstw na przestrzeni 100 lat welmb populacji Amiszow w
Pensylwanii. W przeciwiestwie do zaburze nastroju, samobodjstwa skupione byty
wytacznie w 4 rodzinach, réwnieobchzonych chorobami afektywnymi, co sugeruje, i
czynnik dziedziczny predyspongy do nich jest odbny od predyspozycji do zaburze
nastroju. Podobnie ogoncs¢ rodzinnej transmisji zachowa samobdjczych od
transmisji zaburze psychicznych wykazali Brent i wsp. w 1996. Wskapali takze na
zwiazek pomégdzy rodzinnym wysgpowaniem skionnii samobdjczych i agregj94].
Whioski te potwierdzono w badaniach Kim i w§@9] oraz Brenta i wsd100. W 2002
roku Tsai i wsp. porownali grep4l pacjentow z diagn@zCHAD, ktorzy popetnili
samobojstwo, z gruphospitalizowanych pacjentéw z CHAD dobranych padjladem
ptci i wieku. Czstas¢ wyskpowania samobojstw u krewnych | stopnia w obu
podgrupach wynosita odpowiednio 17,1% i 2,4%. Wakaz trzy zmienne, ktore
réznity badane grupy, byly to: wywiad rodzinny ofggny samobéjstwem,
wczesniejsze proby samobdjcze pedj przez chorego i obecsto(dziatapca ochronnie)
zgodnych z nastrojem objawow psychotycznych nagikaezhoroby{101].

Nagromadzenie rodzinne zachawsamobdjczych mina ttumaczy nie tylko
uwarunkowaniami genetycznymi, ale #ak dzieleniem podobnych warunkéw
srodowiskowych i powielaniem zaobserwowanych wzorc®W celu zrénicowania
tych uwarunkowa podgto badania adopcyjne i badaniazhlat. Badania adopcyjne
przeprowadzono dwukrotnie w populacjingliej. W 1979 roku zespét Schulsingera
porownat wystpowanie zachowa samobojczych u krewnych i rodzin adopcyjnych
0s6b adoptowanych, ktore popetnity samobojstwo avagrupie kontrolnepyjacych
0os6b adoptowanych. Wspotczynnik samobojstw byt dacitnie (12/269) wiszy w
biologicznych rodzinach adoptowanych samobdjcow wigrupie kontrolnej i w ich
rodzinach adopcyjnych (0/148). %éd rodzin grupy kontrolnej wysgpity 2 przypadki
samobojstw na 269 badanych z rodzin biologiczny@t 50 badanych cztonkéw rodzin
adopcyjnych[102. W roku 1986 Wender i wsp. wyagdmili do bada grup 71
adoptowanych chorych z CHAD i wykazali wszy wspétczynnik samobojstwsvad
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cztonkow ich rodzin biologicznych hiadopcyjnych. Wskazali rownie ze ryzyko
samobgjstwa szczegolnie wzrasta u krewnych osdboorsasci do impulsywnej agresiji
(reagowania wrogaia i agresj na sytuacje emocjonalnie trudne). Mao sugerowg
iz uwarunkowanym genetycznie czynnikiem ryzyka sansiba jest umiejtnosé
kontroli zachowa impulsywnych[103.

Roy i Segal w 2001 roku podsumowali 6 badalizniat dotyczcych
samobojstw. Wyniki wszystkich tych badgednoznacznie wskazujna wysz
zgodnd¢ wystkpowania zachowa samobojczych wwod blizniat monozygotycznych
(MZ) niz wsrdd dizygotycznych (MZ) (tab.J1L04).

Tab.1. Wyniki bada zgodndci zachowa samobdjczych u biniat MZ i DZ
(zmodyfikowano, z§105)

Badanie Zgodn@ MZ Zgodna¢ DZ p
Haberlandt (1967) 14/51 (17,6%) 0/98 (0%) <0,001
Juel-Nielsen (1970 419 (21,1%) 0/58 (0%) <0,003
Zair (1981) 1/1 (100%) 0/0 (0%)

Roy i wsp. (1991) 7162 (11,3%) 2/114 (0%) <0,01
Roy i wsp. (1995) 10/26 (38,5%) 0/9 (1,7%) <0,04
Roy i Segal (2001) 4/13 (30,7%) 0/15 (0%) <0,04

Warto zaznaczy ze zgodnéci samobdjstw nie mma wyttumaczy reakcp
zatloby nasmier¢ blizniaka, gdy ryzyko préby samobdjczej po nie-samobdjczym
zgonie jednego z Wniat jest podobne poraizy MZ i DZ (1,4 1 3,3%)104.

W badaniu przeprowadzonym w populacji Australii mie@o zgodn&t
wystepowania zachowai wyobrazen dotyczcych samobdjstwa u biiat. Co wane,
uwzgkdniono wptyw na ryzyko samobdjstwa takich czynnikiak: obcazony wywiad
psychiatryczny, cechy osobowa, traumatyczne wydarzeniayciowe i wybrane
zmienne socjodemograficzne. Biorje pod uwag, wykazano nadal istodnroznice
zgodndci migdzy DZ i MZ. Autorzy wyliczyli, ze za zmienn& wyskpowania
zachowa samobodjczych w 45% odpowiadajczynniki genetyczne[107]. Do
podobnych wnioskow prowadbadania Glowinskiego i wsfl0g oraz Fu i wsp[109.
Zespot ten oszacowake proby samobdjcze byly uwarunkowane w 17% wplywem
addytywnie dziatajcych czynnikbw genetycznych, w 64% nie-podzielanymi
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czynnikami srodowiskowymi i w 19% wspoélnymi dla Uiiat czynnikami

srodowiskowymi.

1.5.2 Genetyka molekularna

Stan wiedzy na temat asocjacji genow z zachowangamiobdjczymi dobrze
obrazuje baza danych SBGAS dgsta na stronie McGill Group for Suicide Studies
[110. Baza ta uwzgdnia wyniki bada asocjacyjnych pogrupowane wg ukiadéw
neuroprzekanikowych i rodzin casteczek, ktorych genéw dotyczSy to uktady
serotoninergiczny, dopaminergiczny, noradrenergiczgiutaminetgiczny i GABA-
ergiczny, rodzina neurotrofin oraz biatek amanych z ogi stresu (6 PPN, HPA axis) i

inne (m.in. zwazane z biatkiem G, cytochromem P450 czy receptaeimidowym p).

Na podstawie obszernego smiennictwa McGuffin i wsp. wymieniaj
nastpujace geny kandyduage: gen transportera serotoniny 5-HTT, gen hydrakzsy
tryptofanu typu | TPH1, gen czynnika neurotroficgaepochodzenia mdzgowego
BDNF (ang. Brain-Derived Neurotrophic Factor), geaceptora dla czynnika
neurotroficznego pochodzenia moézgowego NTRK2 (aNgurotrophic Tyrosine
Receptor Kinase type 2) i gen receptora alfa-adgecenego typu 2A ADRAZ2A jako

Zwigzane z zachowaniami samobojczydil 1].

1.6. Rola ukladu serotoninergicznego w predysgycji do zachowa

samobodjczych.

Wyniki znacznej licznych bada przemawiay za istota rola uktadu

serotoninergicznego w predyspozycji do samobojsnia-113.

Arango i wsp. przeprowadzili ikgiowa ocere autoradiograficzn wycinkow
kory przedczotowej w celu oceny agania castek w obebie uktadu
serotoninergicznego. Porownano mozgi ofiar samolop kontrolami. Wykazano
wieksze zagszczenie receptorow 5-HT1A (postsynaptyczne w Raoeaz zmniejszone
zag:szczenie transportera serotoniny (presynaptyczniome) u ofiar samobojstw.
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Rdznice byly najwyraniej zaznaczone w brzusznobocznej korze przedcajtow
Wiazanie receptora 5-HT1A i 5-HTT byly negatywnie sdowane w tych samych
obszarach moézgu. Me to sugerowd wspoélny czynnik regulacyjny, dziatay

przeciwnie na wymienione, pre- i postsynaptycztreksury btonowd114.

W badaniu Manna i wsp. metp@utoradiograficzsn oceniano wgzanie 5-HTT
w skrawkach kory przedczotowej 159 ofiar samobdjdtykazanoze zagszczenie 5-
HTT w brzusznym obszarze kory przedczotowej bylmigtne u samobdjcow oraz u
0s6b z rozpoznaniem #ej depresji. Rozlane obm@nie whzania 5-HTT w korze
przedczotowe] mee by zwiazane z uogolniandysfunkcy uktadu seotoninergicznego
u pacjentow z depresjNatomiast zlokalizowana redukcja w obszarze mays mae
by¢ spowodowana zmniejszonym naptywem serotoniny do tejonu kory[115. Z
powyzszymi rezultatami pozostaw zgodzie wyniki bada Stanleya i wsp. Autorzy ci
wykazali, ze ilos¢ receptorow 5-HT2 w korze przedczotowej jestzega u ofiar
samobojstw116|.

Asberg i wsp. zebrali obserwacje z b&adatynu mozgowo-rdzeniowego
samobojcow. Liczne analizy prowadzity do spéjnychiagkdéw wskazujcych, ze u
pacjentdw po probach samobdjczych poziom serotonijgj gidbwnego metabolitu,
kwasu 5-hydroksyindolooctowego (5-HIAA) jest obomy [117]. Ponadto uzyskano
wyniki swiadczce o zwizku obnizonego poziomy 5-HIAA z gwaltownymi probami
samobojczymi. Proby wykorzystigie bardziej agresywne metody przeats u 0séb z
obnizonym 5-HIAA, a u 0s6b o wzglinie wysokim poziomie 5-HIAA dominowaty
proby poprzez nadycie lekow [7]. Obserwacje te potwierdzaj zasadnge

proponowanego podziatu aktow samobdjczych na gwaka niegwattowng7-8].

Cooper i wsp. przeprowadzili badania prospektywmapy 30 chorych z
rozpoznaniem schizofrenii. Okres obserwacji wynddit lat, w tym czasie 10 o0sdb
podito préby samobdjcze. Pacjenci, ktérzy ich dokonhhrakteryzowali giznacaco
nizszym poziomem 5-HIAA w wygiowej ocenie r# ci, ktorzy prob nie podejmowali

[118.

Kolejnego argumentu za gplukladu serotoninergicznego w predyspozycji do
zachowa samobojczych dostarczyly badania nad odpowiedz fenfluramig.

Fenfluramina wize sk z transporterem serotoniny hamwjgo oraz zwksza
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uwalnianie serotoniny do szczeliny synaptycznejadditvosci te wykorzystywano w
leczeniu otytéci i depresji, do czasu wycofania fenfluraminy zwpalu istotnych
dziatan ubocznych[119. Jako miary funkcjonowania uktadu serotoninergegm
dokonywano oceny odpowiedzi na fenfluraminv postaci pomiardw poziomu
prolaktyny (opis testuf120). Coccaro i wsp. wykazalize proby samobodjcze w
wywiadzie zwiazane § z obniong odpowiedza na fenfluramig niezaleznie od

rozpoznanigl121].

Poniszy przegld bada asocjacyjnych obejmuje prace, w ktérych skupiago s

na wyselekcjonowanych grupach pacjentow z zabuapginastroju.

1.6.1. Badania asocjacyjne gendw ukiladwerstoninergicznego dotyczace

transportera serotoniny 5-HTT

Transporter serotoniny jest integralproteira blonows. Transportuje on do
wnetrza neurondw presynaptycznych serotenimvolniors do szczeliny synaptycznej.
Gen kodujcy 5-HTT zlokalizowany jest na chromosomie 17 (174112)[113. Ma
diugas¢ 31 kpz i obejmuje 14 eksonoyi2Z. Opisano polimorfizm tego genu
zlokalizowany ok. 1000 pz przed miejscem inicjatjanskrypcji. Polega on na
insercji/delecji fragmentu o diuga 44 pz i powoduje powstanie 2 form allelicznych:
kréotkiej (s) i dhugiej (I). Allel s charakteryzujesic okoto trzykrotnie mniejsz
aktywnacia transkrypcyjma niz allel I. Jest to zatem polimorfizm funkcjonalnyrugi
polimorfizm 5-HTT zidentyfikowano w intronie 2. e® polimorfizm typu VNTR
polegajcy na powtdrzeniu 9-12 razy fragmentu o dkayd 7 pz.[123-124

W pracy Du i wsp. badano DNA pobrany postmortem »pzgéw 24
depresyjnych ofiar samobojstw oraz 31 oséb zmarkchnych przyczyn, dobranych
pod wzgkdem pici, wieku i uptywu czasu od zgonu. Stwierdzomyzszy CzgStasé
wystepowania l-allelu 5-HTTLPR u depresyjnych samobojadiww grupie kontrolnej
(chi’=3,9; p=0,048). Natomiastestai¢ miejsc whzania 3H-paroksetyny w korze
przedczotowej byta wiysza u nosicieli s-allelu 5-HTTLPR25.

Badanie Faludi i wsp. réwniebyto oparte na materiale graiertnym od 32 ofiar

samobojstw z depresjPoréwnanie przeprowadzono z giup/ zmartych z przyczyn
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niezwiazanych z érodkowym uktadem nerwowym (OUN). Wyniki wskazupa
zwiazek l-allelu i genotypu Il z samobéjstwdiP6].

W 2006 roku opublikowano wyniki pracy dotyce] ofiar samobdjstw z
rozpoznaniem diej depresji. Olglo ono 14 kobiet i 92 grczyzn, srednia wieku
41,8+14,7. Grup poréwnawcz stanowito 21 kobiet i 131 eaczyzn z depresj srednia
wieku 41,7+10,2. Nie wykazano istotnego statystyezzwiazku alleli 5-HTTLPR z
samobojstwem, natomiast nosicielstwo co najmnidngg kopii o 10 powtdrzeniach
polimorfizmu VNTR w intronie 2 5-HTT (STin2) predysnowato do samobojstwa
oraz do zastosowania gwaltowne] metody. Po uwydrgéniu behawioralnych i
klinicznych czynnikéw ryzyka samobdjstwa, u o0s6b wywiadem rodzinnym
obciazonym samobojstwem, stwierdzonze polimorfizm STin2 byt nadal istotnym
statystycznie predyktorem samobojsfdia7).

Wsréd bada dotyczicych prob samobodjczych najwdénéejsze wykonano w
1997 roku. Ohjto ono 109 pacjentdw z rozpoznaniem CHAD (typu 7@ typu Il
n=30), 62 kobiety i 47 grczyzn. Grupa kontrolna oséb zdrowych (52zozyzn i 34
kobiety) zostata zrekrutowanassdd krwiodawcéw powsej 35 rokuzycia. Osoby, u
ktorych DIGS (cgsciowo ustrukturalizowany wywiad do batdagenetycznych wg
kryteriow DSM-1II-R) ujawnit zaburzenia nastroju wywiadzie wilasnym lub
rodzinnym, wykluczono z grupy kontrolnej. Nie strdeono asocjacjtadnego z alleli
ani genotypow STin2 5-HTT z prébami samobojczyfii2g. Rok p&niej
opublikowano badania przeprowadzone w populacjijakiej na grupie 80 pacjentow
z zaburzeniami nastrojusrédnia wieku 46,6). Diagnez stawiano na podstawie
kryteriow DSM-IV przeprowadza¢ wywiad przy pomocy Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia (SADS). U 46 pacjenttyvpoznano zaburzenia
depresyjne, u 34 - zaburzenia afektywne dwubiegeno®rug kontrolm (37
mezczyzn, 55 kobiet,srednia wieku 35,2) stanowit personel szpitalny udsinci
zamieszkujcy w rejonie, z ktérego hospitalizowano pacjentdMie stwierdzono
asocjacjizadnego z alleli ani genotypéw 5-HTTLPR z prébanmshoéjczymi[129.

Ho i wsp. badali 139 pacjentow z zaburzeniami agigktymi
jednobiegunowymi i 131 pacjentow z zaburzeniamkigi@nymi dwubiegunowymi z
populacji brytyjskiej. V8réd badanych polimorfizmow 5-HTT nie stwierdzonogacji

z zachowaniami samobéjczyifii3J.
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1.6.2. Badania asocjacyjne gendw ukladwerstoninergicznego dotyczace

hydroksylazy tryptofanu TPH

Hydroksylaza tryptofanu jest kluczowym enzymem wogasie syntezy
serotoniny. Powoduje ona przgkenie do tryptofanu grupy hydroksylowej i powséani
5-hydroksytryptofanu. Ten z kolei jest przeksztaicaprzez dekarboksylaz 5-
hydroksytryptofanu do serotoniny. Aktyw§to hydroksylazy tryptofanu warunkuje
szybka¢ biosyntezy serotoniny. U cztowieka istni€} formy enzymu, kodowane przez
2 odebne geny: na chromosomie 11 i 12. Gen TPH1 (11pd543 ma diugéc 29 kpz
i obejmuje 11 eksondvd3]]. Posiada on 2 polimorfizmy pojedynczego nukleotydu
(SNP) w intronie 7: 218A>C i 779A>C. Polimorfizmy tnie g polimorfizmami
funkcjonalnymi[124]. Gen TPH2 jest zlokalizowany na chromosomie 12wnéei wsp.
podaj, ze TPH1 ulega ekspresji gitdbwnie na obwodzie i w Byyse, natomiast TPH2
wydaje s¢ odpowiadd za synteg serotoniny w pniu mozgji32Z. Courtet podajeze u
cztowieka proporcja poreilzy ekspresj TPH1 i TPH2 réni sig zaleznie od rejonu
mozgowia[133.

W badaniu Du i wsp. poréwnano 135 pacjentow z rampaiem diej depres;ji z
grupa 196 niespokrewnionych osob zdrowych. Oceniananpatiizmy genu TPH1. Nie
stwierdzono asocjacji polimorfizmu tego genu z wybniami samobojstwa,
natomiast genotyp polimorfizmu 218A>C byt zwany z wekszym nasileniem
somatycznych objawéw niepokoju w depresji. Autorygeruj na tej podstawie
potrzele doktadniejszego precyzowania analizowanych fenmiyji34).

W 2000 roku Faludi i wsp. opublikowali wyniki badarprzeprowadzonego na
grupie 32 ofiar samobojstw z rozpoznaniem depré&sjitpa kontrolna liczyta 57 osob,
ktore zmarly z przyczyn niezazanych z OUN. Nie stwierdzono asocjacji
polimorfizmu genu TPH z samobojstwégi? .

Najwczeniejsze badanie dotygze prob samobdjczych w zaburzeniach
afektywnych zostato przeprowadzone przez zespoOindam 1997 roku. Grupbadan
stanowito 51 os6b, w wieku od 18 do 80 lat, hos$igibavanych z powodu epizodu #ej
depresji (do postawienia diagnozy wykorzystano &tmed Clinical Interview for
DSM-III-R oraz International Personality Disorderxdmination). 29 pacjentéw

dokonato w przeszkai prob samobdjczychifednio 2,2 préby w wywiadzie), 22 osoby
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nie podejmowaty préb samobodjczych. Obie grupy bpgdobne pod wzgtem
ciezkosci biezacego epizodu, ikri przebytych epizoddéw, wieku i ptci. Wykazano
asocjagt allelu U polimorfizmu TPH oraz genotypu UU (polifiam 779A>C) z
prébami samobojczyniil35.

Natomiast w pracy Furlonga i wsp., w ktérym badgmaimorfizm SNP
218A>C w intronie 7, nie stwierdzono asocjacji tegolimorfizmu TPH1 z
zachowaniami samobojczymi. Badanie obejmowato 1a8jgmtéw z rozpoznaniem
CHAD (w tym 20 mezczyzn i 36 kobiet po probach samobojczych), 125 z
rozpoznaniem CHAJ (w tym 25¢iczyzn i 46 kobiet po probach samobojczych) oraz
437 kontroli. Po analizie w podgrupach zale od pici rownie nie wykazano asocjacji

[136).
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2. Cel pracy i hipotezy badawcze

2.1. Cel pracy

Celem pracy jest identyfikacja czynnikdw awanych z ryzykiem podgia
préby samobdjczej u o0s6b z rozpoznaniem zalurazéektywnych jedno- i
dwubiegunowych.

Cele szczegotowe to:

Identyfikacja czynnikdw zwizanych z ryzykiem podgia préby samobojczej u
0s0b z rozpoznaniem zabufizafektywnych jedno- i dwubiegunowych w zakresie:

- czynnikow socjodemograficznych,

- cech klinicznych — obrazu i przebiegu zabdrmastroju,

- wymiarow 0sobowzi,

- podia genetycznego (badania asocjacyjne wybranych gendkbadu

serotoninergicznego w odniesieniu do prob samolyojgz

2.2 .Hipotezy badawcze:

2.2.1. U o0sOb z zaburzeniami nastroju ryzyko pr@mabojczych jest
zwickszone w przypadku:

- wywiadu rodzinnego obgtonego probami i samobdjstwami dokonanymi oraz
nadwywaniem/uzalenieniem od substancji psychoaktywnych (Przeciwnigzzykiem
préb samobdjczych u 0sob z zaburzeniami nastr@gumma zwizku wywiad rodzinny
obciazony zaburzeniami psychicznymi, w szczeg8tmaaburzeniami afektywnymi);

- wczeshego poatku choroby;

- pocaitkowego okresu choroby;

- wyskpowania w depresji bezseritg nasilonego poczucia winy, niskiej
samooceny, agitacji;

- wystgpowania objawow psychotycznych w przebiegu choroby;

- nasilonej draliwosci w epizodzie maniakalnym;
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- wspotistnienia zaburzelekowych, zaburz@ osobowdci lub naduywania /
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych z diagnoaburzé afektywnych;

- nasilenia wymiaréw osobowai: unikanie szkody (ha) i poszukiwanie nceio
(ns) (podejmowanie gwattownych préb samobdjczydt mviazane z podwymiarem
osobowdci okrelanym jako impulsywngz).

2.2.2. U 0s6b z zaburzeniami nastroju ryzyko pré@mabdjczych jest
zmniejszone w przypadku:

- trwania w zwazku makenskim, posiadania potomstwa i zamieszkiwania z
rodzimg;

- nasilenia wymiarow osobowa: samokierowanie (sd) i sklonéio do
wspotpracy (c).

2.2.3. Ryzyko prob samobojczych u osOb z zaburegni@astroju rani sig
zaleznie od wieku, deklarowanego systemu wssto wydarze zyciowych.

2.2.4. Ryzyko préb samobdjczych u 0s6b z zaburpginm@astroju zwizane jest

z polimorficznymi formami genéw uktadu serotoninieznego.
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3. Osoby badane

3.1. Pacjenci

Do badania wiczono 597 pacjentéw (367 kobiet, 23@atryzn), w wieku 18-
84 (srednio=47, SB14), ktorzy spetniali kryteria DSM-IV dla zaburfzafektywnych
dwubiegunowych (CHAD | n=391; CHAD Il n=104) lub glesji nawracagcej (CHAJ

n=102) z rejonu Wielkopolski (tab.2 i 3; ryc.1).dgnoza byta stawiana przez dwdch

psychiatrow na podstawie kwestionariusza SCID ¢Suned Clinical Interview for

DSM-IV) [137.

Tab.2. Pacjenci — rozktad diagnoz (liczby przy diegie okrélaja liczebna¢ podgrupy

i udziat procentowy w catej grupie chorych)

Diagnoza w osi |

Liczebr$o podgrupy

Udziat procentowy w catej
grupie chorych

CHAD | 391 66%
CHAD I 104 17%
CHAJ 102 17%
102;17%
B CHAD |
B CHAD Il
104;17% O CHAJ

391;66%

Ryc.1. Pacjenci — rozktad diagnoz (liczby przy daagie okrélaja liczebnd¢ podgrupy

i udziat procentowy w catej grupie chorych)
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Tab.3. Rozkiad pici w podgrupach
liczebna¢ podgrupy)

badanych (liczbszyp diagramie okrdaja

Podgrupa

Liczebrsé podgrupy

Kobiety w grupie kontrolne;j

333 (59,1% kontroli)

Megzczyzni w grupie kontrolnej

230 (40,9% kontroli)

Kobiety z diagnog CHAD |

217 (36,3% chorych)

Mezczyzni z diagnoz CHAD |

174 (29,1% chorych)

Kobiety z diagnog CHAD Il

71 (11,9% chorych)

Mezczyzni z diagnoz CHAD I

33 (5,5% chorych)

Kobiety z diagnoz CHAJ

79 (13,2% chorych)

Mezczyzni z diagnoza CHAJ

23 (3,9% chorych)

Wsérdd pacjentow z prébami samobojczymi byto 151 kbl{g6,81%) i 75
mezczyzn (33,19%) (tab.4 i 5; ryc.2 i 3). W badanejme pacjentow z CHAD jedn
lub wigcej prob samobojczych patlp 40,0% osdéb (n=198); od pacjentow z CHAJ
27,5% (n=28). Préby samobdjcze w wywiadzie miatdl % kobiet z diagnazCHAD i

34,3% mzczyzn z CHAD. Natomiast w grupie z diagnd2HAJ byto to odpowiednio:

30,4% i 17,4%.

Tab.4. Pacjenci z prébami samobojczymi i bez probywiadzie — rozkiad wg pici

Osoby z probami samobdjczymi w podgrupie n % w danej podgrupie
chorych

CHAD | kobiety 91 41,9

CHAD | mezczyzni 58 33,3

CHAD || kobiety 36 50,7

CHAD Il mgzczyzni 13 39,4

CHAJ kobiety 24 30,4

CHAJ mezczyzni 4 17,4

-32-



24, 11%K 4; 2%

13;6% < 91:39%

36;16%

58; 26%

O CHAD | kobiety

@ CHAD | mezczyzni
O CHAD Il kobiety

O CHAD Il mezczymni
m CHAJ kobiety

O CHAJ mezczyni

Ryc.2. Pacjenci z prébami samobdjczymi — rozktaddiaggnoz i pici (wartéci

procentowe odnogzmsic do catej grupy chorych z prébami samobdjczymi)

Tab.5. Pacjenci z prébami samobodjczymi i bez prébwwwiadzie — rozkiad w

poszczegodlnych diagnozach

Podgrupy chorych n % w danej podgrupie
CHAD | S* 149 38,1
CHAD | bez préb 242 61,9
CHAD Il S* 49 47,1
CHAD Il bez prob 55 52,9
CHAJ S* 28 27,5
CHAJ bez préb 74 72,5

* S — 0znacza pacjentow z prébami samobojczymi wiagizie
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74, 12%

149; 25%

28; 5%
55; 9%

OCHAD IS

B CHAD | bez préb
OCHADII'S

B CHAD Il bez préb
OCHAJ S

OCHAJ bez préb

49; 8%

242, 41%

Ryc.3. Pacjenci z probami samobojczymi i bez probwywiadzie — rozkiad w
poszczegolnych diagnozach (S — oznacza pacjentoprobami samobodjczymi w

wywiadzie; wartéci procentowe odnogzsie do catej grupy chorych)

Pacjentow z prébami samobéjczymi w wywiadzie podzie na dwie podgrupy
zaleznie od metody podjej préby. Grupa pierwsza n=71 elaj osoby, ktére popetnity
tzw. préby gwaltowne (violent lub life-threating Witeraturze anglajzycznej:
powieszenie, skok z wysokm, rzucenie & pod pojazd, postrzat z broni palnej,
wykrwawienie, tonicie). Do grupy drugiej n=139 zaliczono osoby, ktg@b tymi
metodami nie podjy (tab.6 i 7; ryc.4). U 16 pacjentéw nie ustalametody poditej

proby samobojcze;.

Tab.6. Proby samobojcze — osoby, ktére gigdproby gwattowne i ktére pocly

wytacznie préby niegwattowne z podzialem na podgrupydiagnoz

Pacjenci, ktorzy podji proby n % u podgrupie z dan

diagnoz

gwaittowne w CHAD | 57 14,6
gwattowne w CHAD I 11 10,6
gwaittowne w CHAJ 3 2,9
niegwattowne CHAD | 82 21,0
niegwattowne CHAD II 38 37,5

niegwattowne CHAJ 18 17,6
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Tab.7. Proporcja prob gwattownych do niegwattownyehpodgrupach pacjentéw z

uwzgkdnieniem diagnozy

CHAD | 57 :82 0,70
CHAD Il 11:39 0,28
CHAJ 3:18 0,17
18;9% 57:27% m gwattowne w CHAD |
39;19% W gwattowne CHAD |I

@ gwattowne CHAJ

O niegwattowne CHAD |
11;5% I niegwattowne CHAD ||
3;1% @ niegwattowne CHAJ

82, 39%

Ryc.4. Proby samobojcze — osoby, ktére plydproby gwattowne i ktore poely
wytacznie préby niegwattowne z podziatem na podgrupy diegnoz (liczby przy
diagramie oznaczajliczebnd¢ podgrup oraz udziat procentowy w catej grupie 0z6b

prébami samobdjczymi)

Wsrdd osob podejmagych proby samobdjcze 113 (53,81%) uczynito to do
chwili wiaczenia do badania jednokrotnie, a 97 os6b (46,188t6ejmowato proby
wielokrotnie (tab.8 i 9; ryc.5). Od 16 pacjentove nizyskano takiej informaciji.

Tab.8. Osoby 2z jednokrotnymi i wielokrotnymi probansamobojczymi z
uwzgkdnieniem diagnoz
Pacjenci, ktorzy pod]i proby n % u podgrupie z dan
diagnoz
jednokrotne w CHAD | 75 19,2
jednokrotne w CHAD I 27 26.0
Jednokrotne w CHAJ 11 10,8
wielokrotne w CHAD | 64 16,4
wielokrotne w CHAD I 23 22,1
wielokrotne w CHAJ 10 9,8
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Tab.9. Proporcja préb jednokrotnych do wielokrotnyw podgrupach pacjentéw z

uwzgkdnieniem diagnozy

CHAD | 75:64 1,2

CHAD Il 27 . 23 1,2

CHAJ 11:10 1,1
23;11% 10;5% O jednokrotne CHAD |

75;36% O jednokrotne CHAD I
@ jednokrotne CHAJ
O wielokrotne CHAD |

64;30% O wielokrotne CHAD I
11: 5% 27;13% O wielokrotne CHAJ
Ryc.5. Osoby z jednokrotnymi i wielokrothnymi prébansamobojczymi z

uwzgkdnieniem diagnoz (liczby przy diagramie oznagziggzebnd¢é podgrup oraz
udziat procentowy w catej grupie 0s6b z prébamiaadiczymi)

Do analizy nie wgczono pacjentow, ktorzy przebyli wagiznie 1 epizod
afektywny (pojedynczy epizod dej depresji albo pojedynczy epizod maniakalny) oraz
0sOb, ktore w przebiegu obserwacji klinicznej daidgnsamobodjstwa. Czas trwania
choroby u pacjentow wezonych do badania wynosit 1-54 latgdnio 15 lat, SB11).

Od 66 pacjentébw uzyskano dane dotyez okolicznéci zyciowych, ktore
wystapity w okresie 6 miescy poprzedzacych aktualny epizod chorobowy. W
biezacym epizodzie choroby prébsamobdjcz podgto 26 oséb (16 kobiet i 10
mezczyzn; 12 os6b z diagn@ZHAD |, 10 — CHAD II, 4 — CHAJ). \&t6d tych préb,
dwie popetniono stosaf metody gwattowne (obie zostaty ped przez mzczyzn).
Tylko jedna proba zostata peth w stanie mieszanym, u pozostatych pacjentéw do

prob samobojczych doszto w trakcie epizodu depnesyg.
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Osoby badang

Chorzy (F31 albo F33) [ Chorzy (F31 albo F33) Osoby zdrowe
wykazupcy nie wykazujcy nie wykazujce
chi

zachowania samefrze| | zachowa samobjcze zachowa samobojczy

| |
[ Zachowania samobdjcze gwaltowT[Zachowania samobojcze niegwa’rtojne

(X70-X82) (X60-X69 oraz X83-X84)

Ryc.6. Schemat rekrutacji pacjentéw i grupy komtepl(w nawiasach podano kody wg
ICD-10)

3.2. Grupa kontrolna

Grupe kontrolm stanowity 563 osoby bez zabufizesychicznych w wywiadzie
(333 kobiety, 230 mrczyzn), w wieku 18-83 lats(ednio=42 lata, SB13), z terenu
Wielkopolski. Rekrutacja do grupy kontrolnej obejwada krwiodawcow, personel
szpitalny, studentéw oraz innych wolontariuszye&zochotnikdw w grupie kontrolnej
(65 0s6b) zostata poddana badaniu psychiatrycziveroelu wykluczenia zaburaeosi
| (jednorazowe badanie przez jednego lekarza patrehiw razie watpliwosci przy
uzyciu kwestionariusza SCID). Na tej podstawie z gripntrolnej zostat wykluczony
1 ze zgtaszagych s¢ wolontariuszy.

Na ryc.6 przedstawiono podgrupy wtaczone do baddarahl10. przedstawia w

sposob zbiorczy opisampowyzej charakterystyk grupy badanej.
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Tab.10. Charakterystyka kliniczna badanych z uwdgkeniem pici i diagnozy (K-kobiety, M-giaczyzni; * % w odniesieniu do

liczebndici podgrupy)

Osoby Licze | wiek | Sredni Wiek Sredni Czas | Sredni z Bez prob z z z z
badane bnas¢ wiek poczku wiek trwania czas proka/ami prébami| prébami | prébami | prébami
choroby | pocatku | choroby| trwania w gwattow | niegwatto | jednokrot | wielokrot
choroby choroby | wywiadzie nymi wnymi nymi nymi
CHAD | 217 | 18-78 47,4 11-59 30,1 1-42 17,3 91 126 29 59 44 44
(41,94%*) | (58,06%) | (13,4%) | (27,2%) | (20,3%) | (20,3%)
174 | 18-84 44,6 10-63 30,0 1-54 15,0 58 116 28 23 31 20
(33,33%) | (66,66%) | (16,1%) | (13,2%) | (17,8%) | (11,5%)
CHAD II 71 18-74 46,5 14-59 32,4 1-41 14,1 36 35 5 32 19 18
(50,70%) | (49,30%) | (7,0%) | (45,0%) | (26,8%) | (25,4%)
33 20-66 47,0 17-58 36,2 1-38 11,1 13 20 6 7 8 5
(39,39%) | (60,61%) | (18,2%) | (21,2%) | (24,2%) | (15,2%)
CHAJ 79 19-76 47,5 19-62 36,9 2-36 139 24 55 2 15 10 7
(30,38%) | (69,62%) | (2,5%) | (19,0%) | (12,7%) (8,9%)
23 24-84 54,4 28-65 47,1 1-34 13,3 4 (17,39%) 19 1 3 1 3
(82,61%) | (4,3%) | (13,0%) (4,3%) (13,0%)
Grupa 333 | 18-83 41,6 - - - - 0 (0%) 333 - - - -
kontrolna (100%)
230 | 20-75 42,1 - - - - 0 (0%) 230 - - - -
(100%)
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4. Metodyka badania

W pracy wykorzystano nastijace skale i kwestionariusze:

e Ustrukturalizowany kwestionariusz SC[D37),
e kwestionariusz OPCRIT (The Operational Criteriadg¥ostic Checklist)13§,
e kwestionariusz zaburaeosobowdci wg ICD-10 (opracowany do niniejszego

badania w Zaktadzie Genetyki w Psychiatrii),

e kwestionariusz obgzen rodzinnych (opracowany do niniejszego badania w
Zaktadzie Genetyki w Psychiatrii),

e Skale depresji Becl{d 39-14(Q i Hamiltona[141], skala manii Youngfl42,

o Kwestionariusz TCJ[143-144,

e Kwestionariusz wydarzezyciowych (zmodyfikowany z§l45),

e Skala Wartéci M.Rokeacha w adaptacji polskiej P.Brzozowskigytf.

Zakres danych uzyskanych od badanych obrazuje ryc.7

4.1. Diagnoza psychiatryczna

Diagoz: zaburzé nastroju stawiano z zastosowaniem kwestionarilB®zéD.
Wywiad przy pomocy kwestionariusza SCID zostat preaevadzony u wszystkich
wiaczonych do badania pacjentéw (n=597), zarowno b eggczonych do badania w
okresie zaostrzenia choroby, jak i remisji. Na pedstawie 2 psychiatrow ustalato
diagnoz podstawow oraz w wspotwysipowanie zaburzelckowych (przebadanych w
tym wzgkdzie n=419, wspbichorobow® stwierdzono u n=42 pacjentéw) lub
nadwywania/uzalenienia od substancji psychoaktywnych (przebadanychtym
wzgledzie n=528, wspoétchorobowd stwierdzono u n=117 pacjentow).

Ponadto kwestionariusz SCID dostarczyt danych datych:

- wieku pacjenta, ptci, stanu cywilnego i posiadamotomstwa,

- wieku pocatku zaburzé nastroju, czasu trwania choroby;

- obecndci lub braku préb samobojczych w wywiadzie, ictzbg, metody i wieku

ich podgcia.
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4.2. Ocena psychopatologiczna

Kwetionariusze SCID oraz OPCRIT sidy do stwierdzenia wygpowania
poszczegolnych objawdw psychopatologicznych w o&reatej choroby pacjenta. W
szczegOlnéci dotyczy to: bezsensoi, nasilonego poczucia winy, olinhego poczucia
wiasnej wartéci, agitacji w depres;ji; dediwosci w epizodzie hipo- lub maniakalnym w
przypadku CHAD; obecrioi objawow psychotycznych w przebiegu choroby.

Stan psychiczny pacjentow agzonych do badania w okresie zaostrzenia
choroby monitorowano przy pomocy odpowiednich deghnowdci epizodu skal
klinicznych (Becka, Hamiltona i Younga). Mialo toancelu potwierdzenie
wyroéwnanego stanu psychicznego pacjentow w okiesiania kwestionariuszem TCI
(n=189) i Skal Wartaici (n=69). Za stan wyrownany przyp uzyskanie w skali Becka
<8 punktéw, w skali Hamiltona <6 punktow i w sk#lbunga <6 punktéw.

4.3. Obcazenia rodzinne

Do badania obgizen rodzinnych wykorzystano niektore punkty kwestionsza
OCRIT oraz kwestionariusz olgen rodzinnych przygotowany na potrzeby
niniejszego badania (z@iznik 4). Kwestionariusz ohgien rodzinnych wyraniat
szczegoOtowo obgrenia rodzinne zaburzeniami psychicznymi, w tym »zztza
nadwywaniem/uzalenieniem od substancji psychoaktywnych, schorzeniami
somatycznymi, z uwzgtinieniem choréb neurologicznych oraz abienia rodzinne

prébami i samobodjstwmi dokonanymi. Dane te uzyskashd94 chorych.

4.4. Badanie wymiarow osobovégai

Badanie kwestionariuszem T{143-144 miato na celu ocenposzczegodlnych
wymiarow osobowsgci niezalenie od stwierdzenia lub nieobeded u danej osoby
specyficznych zaburaeosobowdci. Analizowano wymiary osobowoi: poszukiwanie
nowasci (ns), unikanie szkody (ha), sktoridgado wspotpracy (c), samokierowanie (sd),
autotranscendencja (st), wytrwado(p) i zalenos¢ od nagrody (rd) oraz oddzielnie
podwymiar impulsywn&t, bedacy skladow poszukiwania nowdei. Badanie
przeprowadzano wytznie u pacjentbw w wyréwnanym stanie psychicznym.

przypadku os6b z grupy kontrolnej, brak objawow rdsgjnych, ktére mogtyby
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wptywaé na wyniki uzyskane w kwestionariuszu TCI, potwEado przy pomocy

kwestionariusza Becka.

4.5. Diagnoza dotycra zaburzas osobowdci

Wspoichorobow&t w zakresie zaburieosobowdci ustalono przy pomocy
kwestionariusza opracowanego do celdw niniejszegalaia (zaicznik 2) na
podstawie kryteriow ICD-10 (przebadanych n=62, vispdrobowdé stwierdzono u

n=12 pacjentow).

4.6. Wydarzeniazyciowe

Ponadto pacjentéw wtzonych do badania w okresie zaostrzenia choroby
proszono o wyszczegolnienie okolicZobzyciowych, ktére miaty miejsce w czasie 6
mieskcy przed aktualnym epizodem, wymienionych w kwesdituszu wydarze

zyciowych (zahcznik 3)[145. Dane te uzyskano od 66 0sab.

4.7. Badanie Skal Wartosci

Badanie Skal Wartdci [146 przeprowadzono u n=69 pacjentdw oraz n=57
0sOb w grupie kontrolnej. Deklarowane wadiomog by¢ interpretowane jako element
wyrazania osobowsri badanych. U danej osoby selatywnie state, ulegajw procesie
ksztattowania osobowoi jedynie powolnym zmianom i nie podlegayahaniom pod
wptywem chwilowych stanéw np.cku [147. U podstaw deklarowanej hierarchii
wartasci leza takze wierzenia religijne i stopieosobistego zaangawania religijnego.
Wyniki uzyskane w badaniu SkaWartagsici mazna wic odnost réwniez do zagadnie

przynale&nosci wyznaniowej.
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Skala wartéci (n=69),
Zaburzenia
osobowdci (n=62),
wydarzeniazyciowe
(n=66)

TCI (n=189)

obcizenia
rodzinne (n=494)

Badanie
asocjacyjne
(n=581),
SCID, OPCRIT
(n=597

Ryc.7. Schemat obrazgy zakres zebranych danych w badanej grupie paejeitos¢
os6b zawza st w miar wzrastajcej liczby uzyskanych danych; najszersza jest grupa
od ktorej uzyskano tylko podstawowe prawidtowo wwpmmne kwestionariusze i

materiat do badagenetycznych)

4.8. Badania molekularne

Analize genetycza przeprowadzono z Zakladzie Genetyki w Psychiatrii

zastosowaniem paiej opisanych metod.

Metody analizy genetycznej

Wykorzystano metagizolacji DNA z krwi obwodowej wg Millera i wsd149:
* Przeniesiono 10 ml krwi z probowek z antykoagulant@&DTA) do sterylnych
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probéwek o pojemnigi 50 ml i dodano 30 ml buforu do lizy o tem3C4
Wymieszano w probowce krew z buforem do lizy i piawiono w lodzie na 30
minut, mieszajc w 10-minutowych odsgpach czasu.

Wirowano 18 minut w temperaturz€G} przy 2,5 tys. obrotow na miru(RPM)
(wirowka AHT 35 R),

Po wirowaniu supernatant delikatnie wylano, a dadasponownie dodano 10 ml
buforu do lizy o temp. €. Proby wstrzsnieto kilka sekund mikrowytrzsarks, tak
by powstata zawiesina.

Préby ponownie wirowano w temperaturZ€4przy 2,5 tys. RPM, przez 10 minut.
Wirowanie z kadorazowym dodanieméwiezego buforu do lizy do osadu
powtarzano 3-5 krotniezalo uzyskania jasnego osadu.

Do osadu dodano 5 ml buforu SE i wsafracto kilkka sekund mikrowytrgsark,

a nasgpnie dodano 500l 10 % SDS i 33ul proteinazy K (o sizeniu 10 mg/ml)
Delikatnie wymieszano zawasboprobowek.

Préby umieszczono w cieplarce w temp’GHa 18 godzin.

Po wykciu z cieplarki do préb dodano po 1,5 ml 5 M Na@hiergicznie mieszano
mikrowytrzasarlg przez 15 s.

Préby wirowano w temp. £, przez 15 minut przy 3,6 tys. RPM.

Do prob dodano 750l 5M NaCl i energicznie mieszano przez 15 s.

Proby wirowano w temp. pokojowej przez 10 min. p8z§ tys. RPM.

Trzecie wirowanie przeprowadzono j.w., bez dodaa®acCl.

Supernatant przeniesiono do nowych probéwek.

Wytracano DNA dodajc 1 obgtos¢ 100% izopropanolu i lekko mieszaj
Wytracony DNA przenoszono do 1,5 ml probéwek eppendorfazemywano
dwukrotnie 1 ml 70 % etanolu. PoAkym przemyciu wirowano probowki w temp.
pokojowej przez 5 min. (pierwsze wirowanie) orazgar 2 min. (drugie wirowanie)
przy 9 tys. RPM.

Delikatnie wylano etanol, pozostawdajwytracony DNA na dnie probowki.
Odparowano pozostaic etanolu w cieplarko-suszarce w temp°@przez okoto

1 godzirg, a nasipnie osad DNA rozpuszczono w 5a0sterylnej wody.
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Izolacja DNA z&sliny

W przypadku niektérych osob z grupy kontrolnej wsdgstano metogd izolacji
DNA ze ¢liny, z zastosowaniem zestawu Oragene firmy Genotidolaci
przeprowadzono w okfjosci catej prébki badanej (4 ml) wedtug proceduryezainej
przez producenta:

1. Probk sliny wymieszano z odczynnikiem stabilizaym zawartym w zestawie
Oragene.

2. Prébk sliny inkubowano przez noc w 50°C w cieplarce.

3. Po 1 ml prébkiliny rozdzielono do czterech 1,5 ml probowek typpendorf.

4. Dodano do kalej z nich po 4Qul (1/25 obgtosci prébki) roztworu do oczyszczania
dostarczonego przez producenta w zestawie.

5. Wymieszano delikatnie zawaségprobdéwek i inkubowano w lodzie przez 10 min.

6. Préby wirowano przez 10 min. przy 13 tys. RPM.

7. Po zwirowaniu delikatnie odpipetowano superratgowinien by przejrzysty) z
czterech probowek do jednej 15 ml probdéwki. Osadwcbno.

8. Do supernatantu dodano 4 ml 95% (réwnatokj probki) etanolu o temperaturze
pokojowej i delikatnie wymieszano przez kilkukroto@wrdcenie probdéwki.

9. Pozostawiono roztwor na 10 min. w temperatudemwej celem wyticenia DNA
10. Zwirowano proby przez 10 min. przy 3,5 tys. RRNemperaturze pokojowe;j.

11. Supernatant delikatnie odrzucono, dokladnievagiec etanol, tak by nie uszkodzi
paletki z DNA.

12. Dodano 1 ml 70% etanolu i pozostawiono probgmperaturze pokojowej przez 1
min.

13. Supernatant delikatnie odrzucono, dokiladniewagic etanol, a osad DNA
rozpuszczono w 50@l wody destylowanej, dokiadnie wymieszano i pozegiao
przez noc w temperaturze 37°C.

14. Opcjonalnie dla doktadnego rozpuszczenia DN&bprinkubowano w 50°C w

cieplarce przez 1 godazirkilkukrotnie mieszajc.
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tancuchowa reakcja polimerazy (PCR)

tancuchowa reakcja polimerazy (ang. polymerase clesntion — PCR) zostata
opisana przez Saiki i wsp. w 1985 roli49 i zmodyfikowana w 1986 przez Mullisa
[150. Metoda ta pozwala w czasie okoto dwoch godzin iptév (zamplifikowa)
wybrany fragment DNA, znajdagy sk pomidzy pan starterow.

Jest to reakcja szybka, wydajna isladujca naturalny proces replikacij,
zachodacy w zywych komdérkach. W reakcji amplifikacji wykorzyséuj sk
termostabilne polimerazy DNA pochagte z organizmowyjacych w ekstremalnych
srodowiskach. Najpowszechniej do zastosowa biologii molekularnej gywana jest
termostabilna Taq polimeraza DNA — pochaclz z archebakteriThermus aquaticys
zyjacej w gejzerach.

Reakcja PCR sktadagst trzech etapow (denaturacji, hybrydyzacji i elacjo,
powtarzanych cyklicznie 30-35 razy. Pierwszy etapdenaturacja - polega na
rozdzieleniu na pojedyncze nici dwuniciowe] struigtuDNA, poprzez inkubagj
mieszaniny reakcyjnej] w temperaturze 94-98°C. W guinu etapie — anilingu
(przyfaczaniu starterow) — do zdenaturowanej matrycy @edtiowego DNA)
hybrydyzup odcinki starterowe. Temperatura tego etapusonisie zwykle w granicach
od 50 do 70°C (najezciej 55-65°C). Dobdér temperatury zayeod diugaci i sekwenciji
starterow oraz od stopnia ich komplementécha matrya. W trzecim etapie —
elongacji, tj. wydtzaniu - dochodzi do reakcji enzymatycznej, w ktgoejimeraza
dobudowuje do starterow nukleotydy komplementadvematrycy DNA. Elongacja
zachodzi zwykle w temperaturze 72°C. Pojedynczyl agakcji trwa ok. 3 min.

Powstate w kadym cyklu produkty stz w kolejnych jako matrycgl51].

Elektroforeza welu agarozowym

Do elektroforezy gywano zelu o stzeniu agarozy w granicach 1%-3,25%
w zaleznosci od oczekiwanej diugaoi analizowanych fragmentow. Elektrofoeez
prowadzono przy nagiiu 80-120 V.Zele zanurzone byty w buforze 1x TBE. Relu
dodawano 0,5ul bromku etydyny na 10 ml roztworu dla detekcji dazlonych
fragmentow DNA przywietle UV o dtugdci fali 260 nm. Czas trwania elektroforezy

1-3,5 godziny.
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Analiza PCR — VNTR

Polimorfizm zmiennej liczby tandemowych powtdize (ang. variable number
of tandem repeats — VNTR) polega na wpgsivaniu w genomie sekwencji
zawierajcych powtdrzone motywy o wielkoi od 9 do 100 par zasdd52. Liczba
takich powtorzé maze sk waha od kilku do kilkuset, co pozwala na wyrdenie
réznych alleli badanego genu. Technika PCR-VNTR polagaamplifikacji metod
PCR odcinka DNA zawieragego taki wielokrotnie powtdrzony motyw. Rozdziat
uzyskanych produktéw PCR welach agarozowych lub poliakryloamidowych w
obecndci markerow wielkéci lub specyficznego markera (zawiexagj allele o ranej

ilosci powtdrzé) pozwala na okigenie genotypu.

Gen transportera serotoniny 5-HTT

Badany polimorfizm 5-HTTLPR charakteryzuje siserci/delech 44 par zasad
W promotorowym regionie genu, zawiesgym powtdrzone motywy o wielkoi 6-8 par
zasad. Analizy dokonano metpdPCR-VNTR. Amplifikacji metod PCR poddano
5'UTR genu przy #@yciu starterow opisanych przez Stoltenberg i Wip3. Reakog
PCR przeprowadzono przyyciu termocyklera PTC-200 MJ Research, w mieszanini
reakcyjnej o olgtosci 25 pl, ktora zawierata: 250 ng genomowego DNA; QB
startery; 15QuM dATP; 150uM dCTP; 150uM dTTP; 75uM dGTP; 75uM 7’-deaza-
dGTP; 1,5 mM MgCJ;, 75 mM Tris-HCI; 20 mM (NH).SQ,; 0,01 Tween 20; 7,5%
DMSO; 0,5 U polimerazy Taq. Zastosowano gaisgcy profil termiczny reakcji PCR:

- wstpna denaturacja: 2,5 min. w @5
pierwszych 8 cykli obejmowato:

- denaturacja: 30 s w 9€

- hybrydyzacja starterow: 30 s w 85
- elongacja: 45 s w 7Z;

kolejnych 31 cykli obejmowato:

- denaturacja: 30 s w 9€

- hybrydyzacja starterow: 30 s w &1
- elongacja: 45 sw 7C

- kaacowa elongacja: 7 min w 72°C.
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Produkt reakcji PCR w ikzi 5 pl rozdzielono w 2,5 %elu agarozowym z
bromkiem etydyny w sgeniu docelowym 0,25ug/ml zelu, przy wyciu aparatu do
elektroforezy poziomej Sub Cell GT Bio-Rad i zastia do elektroforezy Power Pac
300 Bio-Rad. Na podstawie wynikoOw rozdziatu elefdretycznego w obecioi
markerow mas DNA ok&tono genotypy. Uzyskano produkty PCR o wiglkiod06 par
zasad (allel short), lub 450 par zasad (allel Idng).8).

O’Ragne
Ruler -
i |
50 pz v
s/l N sis

- . 450pz

— N s s 406 pz

Ryc.8. Polimorfizm 5-HTTLPR genu 5-HTT

Analiza Real-Time PCR -i#&uchowa reakcja polimerazy z analilbsci produktu w

czasie rzeczywistym

Reakcja PCR w czasie rzeczywistym (real-time PCRjzufe na
konwencjonalnej metodzie PCR. Jednak w edigniu od klasycznego PCR pozwala
na wghd w kinetyke reakcji PCR i oszacowanie patizowej ilosci badanego DNA.
Pozwala na bardzo szybknaliz ilosci produktu w kadym cyklu reakcji PCR. Mma
dzicki temu pomina¢ etapy obrébki amplifikowanego materialu po reak€CR w
czasie rzeczywistym wymaga specjalnie przystosog@abtermocyklera, kontrolagego
temperatug, ktéry jest sprzzony ze spektrofluorymetrem urmaviajacym pomiar
fluorescencji w trakcie trwania reakcji PCR. Momdwanie przyrostu liczby kopii
badanej sekwencji w czasie rzeczywistymzhwee jest dzeki znakowaniu starterow,
sond oligonukleotydowych lub produktéw amplifikacgzsteczkami zdolnymi do
fluorescencji. Wykorzystanie znakowanych sond npgMan pozwala réwnie na
przeprowadzenie genotypowana. Modyfikacje metodyR P€ czasie rzeczywistym
pozwalaj na przeprowadzanie odwrotnej transkrypcji w czezgezywistym - RT real-
time PCR tzn. przepisanie RNA na cDNA przy pomodymtnej transkryptazy, co
umazliwia np. wykrywanie wiruséw RNA.
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Gen TPH

Wybrane polimorfizmy w genie TPH zostaty oznaczopezy pomocy
komercyjnie dosipnych sond TagMan firmy Applied Biosystems, co zape
zwalidowane i uniwersalne warunki reakcji. Zastoaow odpowiednio: sord
C_8940793 10 dla rs1800532 w genie TPH1 orazesn@645661 10 dla rs1799913
w genie TPHL1.

W obu przypadkach barwniki fluorescencyjne znakgwallele w nasipujacy
sposob: VIC- allel G oraz FAM- allel T.

Reakcja zostata przeprowadzona przyaiu aparatu HT7900 Real-Time PCR
system. Aparat ten i oryginalne oprogramowanie @d@awna wykonanie analiz z
eliminach ryzyka bedu genotypowania.

Reakcg Real-Time PCR przeprowadzono w mieszaninie realegyg obgtosci
5 ul, ktéra zawierata: 15 ng genomowego DNA; TagMariviersal PCR Master Mix
(2x) No AmpErase UNG, oraz 20x rozetzenie SNP Sondy (SNP Genotyping assay).

Zastosowano nagiujacy profil termiczny reakcji PCR:

- wstepna denaturacja: & — 10 min.;
- kolejnych 45 cykli obejmowato:
- denaturagj 92°C — 15 s;
- hybrydyzacja starteréw i elongacja: €0— 1,5 min.
W ostatnim cyklu nagpowato zczytywanie poziomu fluorescencji dla
poszczegolnych barwnikéw. Na podstawie uzyskanygmikéw aparat oznaczat

genotyp dla badanej probki (ryc.9 i 10).
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4.9. Analiza statystyczna

Analize statystycza przeprowadzono w Katedrze Informatyki i Statystgkaz

w Zakladzie Genetyki w Psychiatrii przy pomocy amamowania Statistica 8.0.
Wykorzystano metody statystyki opisowej, test?dRearsona, test doktadny Fishera,
test Fishera-Freemana-Haltona, testy nieparameieybtanna-Whitneya oraz metod
regresji logistycznej. Analiz mocy bada asocjacyjnych wykonano przy pomocy
oprogramowania QUANTO 1.1: A computer program fawpr and sample size
calculations for genetic-epidemiology studi¢b®4]. Zgodna¢ rozkiadu genotypow z
prawem Hardy'ego-Weinberga badanaywajac programu ,Utility Programs For
Analysis Of Genetic Linkage”.

4.10. Zgoda Komisji Bioetycznej

Na badania uzyskano zgpdKomisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w PoznaniuHweta nr 266/08 z dnia 3.
kwietnia 2008 oraz uchwata nr 863/09 z dnia &daggernika 2009).
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5.Wyniki

5.1. Cechy socjodemograficzne

Pozostawanie w zywgku makenskim, posiadanie potomstwa oraz
zamieszkiwanie z rodzanlewentualnie z innymi osobami daymi wsparcie) okrdane
sa zazwyczaj jako czynniki demograficzne. Dla celbwigjszej pracy byly one
rozpatrywane w nieco innym rozumieniu. Starpwne wynik wydarze zyciowych
(okolicznasci zewretrznych dla pacjenta) oraz osobistych kompetemmiecznych. W
tym rozumieniu pozostawanie w zaku makenskim, posiadanie potomstwa oraz
zamieszkiwanie z rodzinsa odzwierciedleniem osgniccia relatywnie dobrych i
trwatych relacji interpersonalnych. Dlatego byly eorbadane w kontékie prob
samobojczych niezataie od relacji czasowe] wruzy podgta préla a zawarciem
makenstwa, urodzeniem dziecka czy wspolnym zamieszkani@ovadnej z kategorii
poddanych analizie statystycznej zmku makenskiego nie wiczono osdb, ktore nie
zatazyty rodziny. Na podstawie niniejszego badania nialmazliwa byta ocena, czy
stan ten wynika z wieku badanej osoby czy z tradn@ nawazywaniu trwatych

relacji interpersonalnych.

Tab.11. Zalenos¢ pomigdzy trwatacia zwiazku makenskiego a prébami

samobojczymi
Pacjenci pozostagy w Pacjenci rozwiedzeni
zwiazku makenskim (n=60) p
oraz owdowiali (n=373)
Brak préb 228 (61,13%) 33 (55,00%)
samobdjczych w p=0,368
wywiadzie (n=261)
Prébaly samobdjcze w 145 (38,87%) 27 (45,00%)
wywiadzie (n=172)

Nie stwierdzono zalmosci pomkdzy trwaldcia zwiazku makenskiego a

podejmowaniem préb samobojczych, poniewa0,368 (test chiPearsona) (tab.11).
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Tab.12. Zalenos¢ pomigdzy posiadaniem potomstwa a probami samobdjczymi

Pacjenci posiadagy
potomstwo (n=293)

Pacjenci nieposiadagy
potomstwa (n=71) p

Brak préb
samobdjczych w
wywiadzie (n=222)

176 (79,28%) 46 (20,72%)

p=0,464

Prébaly samobdjcze w
wywiadzie (n=142)

117 (82,39%) 25 (17,61%)

Nie stwierdzono zalaosci pomkdzy posiadaniem potomstwa a

podejmowaniem préb samobojczych, poniewa0,464 (test chiPearsona) (tab.12).

Badanie zwizku prob samobéjczych i zamieszkiwania samotnie allbodzin,
uwzgkdniato szczegdlne sytuacjeyciowe pacjentéw. Osoby, ktére nie zawarty
formalnego zwizku makenskiego z aktualnym partnerem, z ktérym zamieszkinalie
ocenialy go jako os@bdapca wsparcie, zostaty zakwalifikowane do grupy chorych
zamieszkujcych z rodziga. Natomiast w przypadku rozwodu i dalszego
zamieszkiwania we wspolnym lokalu z bytym dgmaaikiem, badanego nie ydzono do

analizy.

Tab.13. Zalenos¢ pomigdzy zamieszkiwaniem z rodzim probami samobdjczymi

Pacjenci zamieszkagy

Pacjenci zamieszkagy

z rodzirg (n=309) samotnie p
(n=31)
Brak préb 183 (91,50%) 17 (8,50%)
samobéjczych w p=0,636

wywiadzie (n=200)

Prébaly samobdjcze w
wywiadzie (n=140)

126 (90,00%) 14 (10,00%)

Nie stwierdzono zafenosci pomidzy mieszkaniem z rodzira podejmowaniem
préb samobojczych, poniewp=0,636 (test chiPearsona) (tab.13).

W badanej grupie uzyskano dane o probach samolwbjqaydgtych przez 226
0sOb. Ustalono wiek w chwili pogia pierwszej proby samobdjczej w 147
przypadkach. hcznie wiek podjcia proby ustalono w 262 przypadkach. Tabela 14
przedstawia dane dotygz préb, co do ktérych ustalono wiek pacjenta, wikhch

podgcia.
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Tab.14. Proby samobdjcze — dane datgezwieku ich podijcia

wiek
pacjenta

liczba préb
samobojczych w
catej grupie

liczba prob
samobdjczych w
grupie kobiet

liczba prob
samobojczych w
grupie ngzczyzn

liczba préb
samobojczych w
grupie CHAD

liczba préb
samobojczych w
grupie CHAJ

10

11

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

w

[

37

38

39

40

41

42

43

44

45

o

46
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48
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50

51
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53

54
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Ryc.11. Proéby samobojcze —déopréb w odniesieniu do wieku ich pedja, z

uwzgkdnieniem podziatu wg diagnozy
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Ryc.12. Proby samobojcze —déopréb w odniesieniu do wieku ich pedja, z
uwzgkdnieniem podziatu wg pici

W calej badanej grupie najygej prob podjli 36- i 45-latkowie, liczniejsze
proby (powyej 2% wszystkich ujawnionych préb) pojawiatye siv nasgpujacych
okresach: 20-24 lata, 27 lat, 29-31 lat, 34-3638t41 lat oraz 43-45 lat (ryc.11i 12).
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Tab.15. Proby samobdjcze — liczba préb w przedadedeiekowych, z uwzghnieniem
ptci i diagnozy

przedzial| taczna| proby | préby
wiekowy | liczba | w w
prob | CHAD | CHAJ | kobiety | ngzczyzni

<9 lat 0 0 0 0 0
10-14 8 8 0 8 0
15-19 16 16 0 10 6
20-24 39 35 4 30 9
25-29 21 21 0 15 6
30-34 26 22 4 22 4
35-39 40 34 6 33 7
40-44 36 33 3 24 12
45-49 31 30 1 23 8
50-54 21 18 3 13 8
55-59 15 14 1 12 3
60-64 5 4 1 5 0
65-69 1 1 0 1 0
70-74 0 0 0 0 0
75-79 3 0 3 1 2
80-84 0 0 0 0 0

Wprowadzono podziat grupy badanej nacppletnie przedziaty wiekowe
(analogiczne do danych Komendy Gtéwnej Policji) b(1®d). Najwecej prob
samobojczych w catej grupie ujawniono w przedzialeekowym 35-39 lat. W
podgrupie z diagnazCHAD najwiccej prob stwierdzono w przedziale wiekowym 20-
24 lat, a w podgrupie z diagnp€HAJ — w przedziale 35-39 lat. Bimrpod uwag pte¢
badanych, najwrcej prob samobédjczych stwierdzondrad kobiet w wieku 35-39 lat i
wsrdd nmezczyzn w wieku 40-44 lat (ryc.13).

Zaobserwowana,e wykcznie w przedziale wiekowym 75-79 lat liczba préb w
CHAJ przewysza liczle prob w CHAD oraze w tym samym przedziale wiekowym

wsrod pacjentoéw podejmagych proby samobojcze przexega mezczyzni (ryc.13).
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5.2. Czynniki kliniczne - obazenie rodzinne

Analizujajac obchzenie rodzinne brano pod uwagpdzeistwo oraz wsgpnych

w | i 1l stopniu pokrewiéstwa (odpowiednio 50% i 25% wspolnych gendw).

- obciazenie rodzinne prébami samobdjczymi

Tab.16. Zalenos¢ pomidzy obcazeniem rodzinnym probami samobdjczymi a

podejmowaniem prob samobdjczych przez pacjentagndza CHAD lub CHAJ

Pacjenci bez obgienia

Pacjenci z obarzeniem

rodzinnego prébami rodzinnym prébami p
samobojczymi (n=67) | samobdjczymi (n=9)
Brak prob 37 (55,22%) 4 (44,44%)
samobdjczych w p=0,725

wywiadzie (n=41)

Prébaly samobdjcze w

wywiadzie (n=35)

30 (44,78%)

5 (55,56%)

Nie stwierdzono zalaosci
samobdjczymi a dokonywaniem préb samobojczych ppeegenta z diagnazCHAD
lub CHAJ, poniewa p=0,725 (test doktadny Fishera) (tab.16).

pomkdzy obciazeniem

- obciazenie rodzinne samobdjstwami dokonanymi

Tab.17. Zalenos¢ pomidzy obcazeniem rodzinnym samobojstwami dokonanymi a

rodzinnym prébami

podejmowaniem prob samobojczych przez pacjentagnda CHAD lub CHAJ

Pacjenci bez obgienia

Pacjenci z obarzeniem

rodzinnego rodzinnym p
samobdjstwami samobojstwami
dokonanymi (n=71) dokonanymi (n=48)
Brak préb 39 (54,93%) 27 (56,25%)
samobdjczych w p=0,887

wywiadzie (n=66)

Prébaly samobdjcze w
wywiadzie (n=53)

32 (45,07%)

21 (43,75%)

Nie stwierdzono zalaosci pomkdzy obcazeniem rodzinnym samobojstwami
dokonanymi a podejmowaniem prob samobdjczych ppeegenta z diagn@azCHAD
lub CHAJ, poniewa p=0,887 (test chiPearsona) (tab.17).
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- obciazenie rodzinne prébami samobdjczymi i samobodjstwandokonanymi

Przeprowadzono tak analiz uwzgkdniagc facznie obcizenie rodzinne
prébami i samobodjstwami dokonanymi. Nie stwierdzaabeznosci pomidzy takim
obciazeniem a podejmowaniem préb samobojczych przez pigejez diagnog CHAD
lub CHAJ (test cHiPearsona p=0,836) (tab.18).

Tab.18. Zalenos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym samobdjstwami dokonanymi i

prébami samobodjczymi a podejmowaniem préb samobdiczprzez pacjenta z

diagnoa CHAD lub CHAJ

Pacjenci bez obgienia

Pacjenci z obazeniem

rodzinnego prébamii | rodzinnym prébami lub p
samobojstwami samobdjstwami
dokonanymi (n=62) dokonanymi (n=55)
Brak préb 35 (53,85%) 30 (46,15%)
samobéjczych w p=0,836

wywiadzie (n=65)

Prébaly samobdjcze w

wywiadzie (n=52)

27 (51,92%)

25 (48,08%)

- obciazenie rodzinne zaburzeniami afektywnymi

Tab.19. Zalenos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym zaburzeniami afektywnymi a

podejmowaniem prob samobdjczych przez pacjentagndza CHAD lub CHAJ

Pacjenci bez obgienia

Pacjenci z obarzeniem

rodzinnego rodzinnym p
zaburzeniami zaburzeniami
psychicznymi (n=211)| afektywnymi (n=140)
Brak préb 141 (66,82%) 74 (52,86%)
samobdjczych w p=0,009

wywiadzie (n=215)

Prébaly samobdjcze w

wywiadzie (n=136)

70 (33,18%)

66 (47,14%)

Stwierdzono zalmos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym zaburzeniami
afektywnymi a podejmowaniem préb samobdjczych pagenta z diagn@zCHAD
lub CHAJ, poniewa p=0,009(test chf Pearsona) (tab.19).

lloraz szans:1,797 czyli proba samobojcza 1,8 razye&zej wyshpita u oséb z
obciazeniem rodzinnym zaburzeniami afektywnymi.

95% przedziat ufnei: 1,159 do 2,785
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- obciazenie rodzinne zaburzeniami psychicznymi

Przeprowadzono anatiz dotycaca generalnego obgienia rodzinnego

zaburzeniami psychicznymi. Do te] kategorii zalisao zarbwno obarenie

zaburzeniami afektywnymi, nagywaniem/uzalenieniem od substancji

psychoaktywnych, innymi zaburzeniami psyhicznymiazorprzypadki, w ktorych

proband podawat ohgienie rodzinne zaburzeniami psychicznymi, ale nigérgbib

okresli¢ diagnozy.

Tab.20. Zalenos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym zaburzeniami psychicznymi a

podejmowaniem prob samobdjczych przez pacjentagnda CHAD lub CHAJ

Pacjenci bez obgienia

Pacjenci z obazeniem

rodzinnego rodzinnym p
zaburzeniami zaburzeniami
psychicznymi (n=211)| psychicznymi (n=283)
Brak préb 141 (66,82%) 158 (55,83%)
samobojczych w p=0,013

wywiadzie (n=299)

Prébaly samobdjcze w
wywiadzie (n=195)

70 (33,18%) 125 (44,17%)

Stwierdzono zalmos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym zaburzeniami
psychicznymi a podejmowaniem prob samobéjczychzppeejenta z diagnazZCHAD
lub CHAJ, poniewa p=0,013(test chf Pearsona) (tab.20).

lloraz szans:1,594 czyli préba samobodjcza 1,6 razye@zej wyshpita u oséb, u
ktérych wysepowato rodzinne obgkenie zaburzeniami psychicznymi.

95% przedziat ufneei: 1,100 do 2,308.

- obciazenie rodzinne naduywaniem/uzaleznieniem od substancji

psychoaktywnych

Tab.21. Zalenos¢ pomidzy obcazeniem rodzinnym nadywaniem/uzalenieniem od
substancji psychoaktywnych a podejmowaniem probob@jezych przez pacjenta z
diagnoa CHAD lub CHAJ

Pacjenci bez
obciazenia rodzinnegd
zaburzeniami
psychicznymi (n=310

Pacjenci z obarzeniem
rodzinnym p
naduwywaniem/uzalenieniem
od substancji
psychoaktywnych (n=91)

Brak préb
samobdjczych w
wywiadzie (n=241)

200 (82,99%) 41 (17,01%)

p=0,001

Prébaly samobdjcze w
wywiadzie (n=160)

110 (68,75%) 50 (31,25%)
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Stwierdzono zalenos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym nadywaniem /
uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych a podejmogranpréb samobojczych
przez pacjenta z diagnpZHAD lub CHAJ, poniewa p=0,001 (test chf Pearsona)
(tab.21).
lloraz szans:2,217 czyli proba samobodjcza 2,2 razye@zej wyshpita u oséb, u
ktorych wwystpowato rodzinne obgkenie nadaywaniem / uzalenieniem od
substancji psychoaktywnych.

95% przedziat ufneci: 1,380 do 3,562.

5.3. Czynniki kliniczne - wiek pocatku choroby

Z uwagi na ranice w typowym wieku zachorowania ha CHAD i CHAdGakze
zwiazku pomedzy wiekiem pocatku choroby a podejmowaniem préb samobdjczych
przeprowadzono oddzielnie dla pacjentow z diagnazaburzé afektywnych
dwubiegunowych i jednobiegunowych.

Po podziale grupy chorych z CHAD na podgrupy podjladem obecngi lub
braku préb samobédjczych w wywiadzie, stwierdzon@akbnormalnéci rozktadu.
Zastosowano WL testy nieparametryczne Manna-Whitneya. Rozklaebkwpocatku

choroby w obu grupachy siie r&nia si¢ istotnie, poniewap=0,155 (tab.22).

Tab.22. Statystyka opisowa dotyca wieku pocatku choroby u pacjentéw z CHAD

N Srednia| mediana Moda| Liczé®| min | max| Dolny | Gérny SD
waznych mody kwartyl | kwartyl

Wiek
pocztku 292 31,432 | 30,00 | wielokr. 16 10,0| 63,0| 21,0 40,0 | 11,650
CHAD w
podgrupie bez

préb
samobojczych

Wiek
pocztku 196 29,577 | 28,00 | wielokr. 9 11,01 59,0| 22,0 36,0 | 10,166
CHAD w
podgrupie z
prébami
samobdjczymi

Po podziale grupy chorych z CHAJ na podgrupy podlydem obecngi lub
braku prob samobdjczych w wywiadzie, stwierdzon@akbmormalnéci rozkitadu

zmiennej wiek pocaku choroby. Zastosowano @@ testy nieparametryczne Manna-
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Whitneya. Stwiedzonoze rozktady wieku pocgku choroby w grupach pacjentéw z
CHAJ z i bez préb samobojczychurig sig istotnie, poniewap=0,013(tab.23).

Sredni wiek pocatku choroby pacjentébw z CHAJ, ktorzy peldj proby
samobojcze wynosit 34,3 i byt 25zy ni w grupie pacjentéw bez préb, w ktérej
wynosit 42,0. Podobnie mediana i modaws nizsze w podgrupie pacjentéw z CHAJ z
prébami samobojczymi. Rowrielolny i gorny kwartyl w podgrupie z prébami bytg n
nizszym poziomie i w podgrupie bez prob samobodjczych. Minimalny i syakalny
wiek zachorowania oraz odchylenie standardowe wgrbpach rénia sie nieznacznie
(tab.23).

Tab.23. Statystyka opisowa dotyca wieku pocatku choroby u pacjentow z CHAJ

N Srednia| mediana Moda Licz&d| min | max| Dolny | Gorny SD
waznych mody kwartyl | kwartyl

Wiek
pocztku 43 42,047 | 40,0 40,0 4 19,0| 65,0| 34,0 51,0 | 11,838
CHAJ w
podgrupie bez

préb
samobojczych

Wiek
pocztku 23 34,348 | 31,0 31,0 4 21,00 62,0| 24,0 40,0 | 12,427
CHAJ w

podgrupie z
prébami
samobojczymi

5.4. Czynniki kliniczne - proby samobojcze akves od pocatku choroby

Badano przedziat czasowy pamzy wiekiem pocztku choroby a podgia
proby samobojczej. W badanej grupie 17 (6,5%) ujamych prob samobojczych
zostato podjtych wczdéniej niz rozpoczly si¢ zaburzenia nastroju u danego pacjenta
(tab.24).
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Tab.24. Proby samobdjcze — dane dajgezr&nicy wieku pocatku choroby i podjcia proby

samobojczej

Rd&znica midzy
wiekiem
podicia proby a
wiekiem
pocztku liczba préb w liczba préb w liczba préb w liczba préb w liczba préb w
choroby calej grupie grupie kobiet grupie ngzczyzn | grupie CHAD grupie CHAJ
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W catej badanej grupie najggej préb podjto w tym samym roku, w ktérym
ujawnity sk zaburzenia nastroju (taka sama zaté¢ byla obserwowana po podziale
grupy badanej wg pici) (tab.24). 3d pacjentéw z CHAD obserwowano wgna
tendeng} do spadku liczby préb samobédjczych wraz z czasswania choroby. W

CHAJ zalendosci ta byta mniej zaznaczona (ryc.14 i 15).
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5.5. Czynniki kliniczne - cechy epizodu deprggego

Poszukiwano cech epizodu depresyjnego gpegacych w przebiegu choroby,
ktore bytyby zwizane z ryzykiem podejmowania prob samobojczych.pNdsawie
pismiennicwa wytypowano do analiz: bezsefionasilone poczucie winy, niskie

poczucie wtasnej warfoi oraz agitag.

Tab.25. Zalenos¢ pomkdzy bezsennieia a podejmowaniem prob samobdjczych przez
pacjenta z diagn@zZCHAD lub CHAJ

Pacjenci z bezsenfwia Pacjenci bez
w przebiegu epizodu bezsennéci w p
depresyjnego (n=425) przebiegu epizodu

depresyjnego (n=119)

Brak préb 257 (60,47%) 78 (65,55%)
samobdjczych w p=0,314
wywiadzie (n=335)
Prébaly samobdjcze w 168 (39,53%) 41 (34,45%)

wywiadzie (n=209)

Nie stwierdzono zafenosci pomidzy wystpowaniem bezsendc w epizodzie
depresyjnym a podejmowaniem préb samobéjczych ppaeienta z diagnazCHAD
lub CHAJ, poniewa p=0,314 (test chiPearsona) (tab.25).

Tab.26. Zalenos¢ pomidzy nasilonym poczuciem winy a podejmowaniem prob

samobojczych przez pacjenta z diagnGHAD lub CHAJ

Pacjenci z nasilonym | Pacjenci bez nasilonego
poczuciem winy w poczucia winy w p
przebiegu epizodu przebiegu epizodu
depresyjnego (n=370)| depresyjnego (n=175)
Brak préb 214 (57,84%) 120 (68,57%)
samobojczych w p=0,016
wywiadzie (n=334)
Prébaly samobdjcze w 156 (42,16%) 55 (31,43%)
wywiadzie (n=211)

Stwierdzono zalenos¢ pomkedzy wystpowaniem nasilonego poczucia winy w
przebiegu epizodu depresyjnego a podejmowaniem gadtobdjczych przez pacjenta z
diagnoz CHAD lub CHAJ, poniewap=0,016(test chf Pearsona) (tab.26).
lloraz szans:1,59Q czyli pr6ba samobdjcza 1,6 razaeiqdej wyshpita u 0sob
odczuwagcych nasilone poczucie winy.

95% przedziat ufneei: 1.088 do 2.326.
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Tab.27. Zalenos¢ pomidzy obnzonym poczuciem witasnej waktm a podejmowaniem

prob samobdjczych przez pacjenta z diagrOBAD lub CHAJ

Pacjenci z obabnym
poczuciem wilasnej
wartasci w przebiegu
epizodu depresyjnego
(n=468)

Pacjenci bez
obnizonego poczucia
whasnej wartéci w
przebiegu epizodu
depresyjnego (n=56)

Brak préb
samobdjczych w
wywiadzie (n=319)

279 (59,62%)

40 (71,43%)

Prébaly samobdjcze w
wywiadzie (n=205)

189 (40,38%)

16 (28,57%)

p=0,087

Nie stwierdzono zalaosci pomkdzy wystpowaniem obrionego poczucia
wlasnej wartéci a podejmowaniem prob samobojczych przez pacjentiiagnoz
CHAD lub CHAJ, poniewap=0,087 (test chiPearsona) (tab.27).

Tab.28. Zalenos¢ pomkdzy agitacy a podejmowaniem prob samobdjczych przez

pacjenta z diagn@zCHAD lub CHAJ

Pacjenci z agitagjw

Pacjenci bez agitaciji

przebiegu epizodu w przebiegu epizodu p
depresyjnego (n=116)| depresyjnego (n=420)
Brak préb 72 (62,07%) 257 (61,19%)
samobdjczych w p=0,863

wywiadzie (n=329)

Prébaly samobdjcze
w wywiadzie (n=207)

44 (37,93%) 163 (38,81%)

Nie stwierdzono zalaosci pomidzy wystpowaniem agitacji w przebiegu
epizodu depresyjnego a podejmowaniem prob samojabjqarzez pacjenta z diagrpz
CHAD lub CHAJ, poniewap=0,863 (test chiPearsona) (tab.28).

Analizowane powyej cztery cechy epizodu depresyjnego badano metod
regresji logistycznej. Model potwierdzit istotne amzenie poczucia winy w ocenie
ryzyka préby samoboéjczej (istotfto modelu p=0,015 istotn&¢ zmiennejp=0,017
stataa=0,464 iloraz szand,59Q 95% przedziat ufriei: 1,087 do 2,328
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5.6. Czynniki kliniczne - objawy psychotyczne

Wystepowanie objawOw psychotycznych w przebiegu zaburaiektywnych
badano bez uwzglinienia, w jakiej fazie choroby objawy te wysbwaty oraz czy byty

zgodne z nastrojem.

Tab.29. Zalenos¢ pomkdzy wystpowaniem objawow psychotycznych w przebiegu
zaburzé afektywnych a podejmowaniem prob samobojczychzppeejenta z diagnaz
CHAD lub CHAJ

Pacjenci bez objawow
psychotycznych p
(n=329)

Pacjenci z objawami
psychotycznymi
(n=202)

Brak prob 118 (58,42%) 206 (62,61%)
samobdjczych w

wywiadzie (n=324)

p=0,336

Prébaly samobdjcze 84 (41,58%) 123 (37,39%)

w wywiadzie (n=207)

Nie stwierdzono zalmosci pomkedzy  wystpowaniem  objawow
psychotycznych w przebiegu zabuizeafektywnych a podejmowaniem prob
samobéjczych przez pacjenta z diagn6HAD lub CHAJ, poniewap=0,336 (test chi

Pearsona) (tab.29).

5.7. Czynniki kliniczne - drazliwos$é w epizodzie maniakalnym

W odniesieniu do pacjentbw z CHAD oceniono wplyw siggowania
drazliwosci w epizodzie maniakalnym lub hipomaniakalnym gyayko podejmowania

préb samobdjczych.

Tab.30. Zalenos¢ pomkdzy wystpowaniem draliwosci w przebiegu epizodu hipo-
lub maniakalnego zabunzeafektywnych dwubiegunowych a podejmowaniem préb

samobojczych przez pacjenta z diagnGHAD lub CHAJ

Pacjenci z drdiwoscia Pacjenci bez

w epizodzie hipo- lub | drazliwosci w epizodzie p
maniakalnym (n=364) | hipo- lub maniakalnym
(n=99)
Brak préb 224 (61,54%) 57 (57,58%)
samobéjczych w p=0,474

wywiadzie (n=281)

Probaly samobéjcze
w wywiadzie (n=182)

140 (38,46%)

42 (42,42%)
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Nie stwierdzono zalaosci pomidzy wystpowaniem draiwosci w epizodzie
maniakalnym lub hipomaniakalnym a podejmowanienbma@mobojczych w przebiegu
zaburzé afektywnych dwubiegunowych, ponieiva p=0,474 (test chi Pearsona)
(tab.30).

5.8. Zaburzenia psychiczne wspotistnigge z CHAJ lub CHAD

Badano wptyw wspoéichorobowoi na ryzyko podejmowania prob
samobojczych przez pacjenta z diagno2HAD Ilub CHAJ. Poddano analizie
wspotistnienie z diagnazpodstawow zaburzé lekowych, naduywania/uzalénienia
od substancji psychoaktywnych oraz zabfirasobowdci. Analiz¢ przeprowadzono w

calej grupie chorych.

Tab.31. Zalenos¢ pomkdzy wspotwystpowaniem z zaburzeniami afektywnymi
zaburzé lekowych a podejmowaniem prob samobojczych przezepéejz diagnag
CHAD lub CHAJ

Pacjenci z diagnaz Pacjenci bez diagnozy
zaburzé zaburzé lekowych p
lekowych(n=42) (n=377)
Brak préb 22 (8,84%) 227 (91,16%)
samobdjczych w p=0,327
wywiadzie (n=249)
Prébaly samobdjcze 20 (11,76%) 150 (88,24%)
w wywiadzie (n=170)

Nie stwierdzono zammosci pomkdzy wspotistnieniem diagnozy zabufize
lekowych i zaburze afektywnych a podejmowaniem prob samobdjczychzppeejenta
z diagnoz CHAD lub CHAJ, poniewap=0,327 (test chiPearsona) (tab.31).

Tab.32. Zalenos¢ pomkdzy wspoétwystipowaniem z zaburzeniami afektywnymi
zaburzé osobowdci a podejmowaniem prob samobodjczych przez pacjemtiagnoz
CHAD lub CHAJ

Pacjenci z diagnaz Pacjenci bez diagnozy
zaburzé osobowdci zaburzé osobowdci p
(n=12) (n=50)
Brak préb 7 (18,92%) 30 (81,08%)
samobéjczych w p=1
wywiadzie (n=37)
Probaly samobéjcze 5 (20,0%) 20 (80,0%)
w wywiadzie (n=25)
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Nie stwierdzono zalamosci pomiedzy wspoétistnieniem diagnozy zabufize
osobowdci i zaburzé afektywnych a podejmowaniem préb samobdjczych zrze
pacjenta z diagn@azCHAD lub CHAJ, poniewap jest bliskie 1 (test doktadny Fishera)
(tab.32).

Tab.33. Zalenos¢ pomkdzy wspotwystpowaniem z zaburzeniami afektywnymi

nadwywania/uzalenienia od substancji psychoaktywnych a podejmowang@ob

samobojczych przez pacjenta z diagnGHAD lub CHAJ

Pacjenci z diagnaz Pacjenci bez diagnozy
naduwywania/uzalénienia | naduzywania/uzalenienia p
od substancji od substancji
psychoaktywnych psychoaktywnych
(n=117) (n=411)
Brak préb 68 (21,05%) 255 (78,95%)
samobojczych w p=0,442
wywiadzie (n=323)
Prébaly samobdjcze 49 (23,90%) 156 (76,10%)
w wywiadzie (n=205)
Nie stwierdzono zalamosci pomidzy  wspotlistnieniem  diagnozy

nadwywania/uzalenienia od substancji psychoaktywnych i zabaraéektywnych a
podejmowaniem prob samobodjczych przez pacjentaagndiza CHAD lub CHAJ,
poniewa p=0,442 (test chiPearsona) (tab.33).

5.9. Deklarowany system warkTi

W zakresie reprezentowanej przez badanych hieravehiosci uzyskano
nastpujace wyniki badania SkalWartasci. Porownano osoby chore (n=69) z grup

kontrolm (n=57) w zakresie warfoi ostatecznych (tab.34).
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Tab.34. Statystyka opisowa rang wacicostatecznych w grupie pacjentéw i grupie komiepl

Wartdici ostateczne Mediana Mediana moda Moda Licznos¢ Licznos¢ Min Min Max Max Dolny Dolny Gorny Gorny
w grupie w grupie w grupie w grupie mody mody w grupie w grupie w grupie w grupie kwartyl kwartyl kwartyl kwartyl
pacjentéw kontrolnej pacjentéw kontrolnej w grupie w grupie pacjentéw kontrolnej pacjentéw kontrolnej w grupie w grupie w grupie w grupie
pacjentéw kontrolnej pacjentéw kontrolnej pacjentéw kontrolnej
bezpieczastwo 11,5 12 17 17 10 9 1 1 18 18 2 6 16 16
narodowe
bezpieczastwo 2 2 1 1 24 34 1 1 17 14 1 1 4 3
rodziny
dojrzata mitéé 4 5 3 Wielokr. 11 12 1 1 18 13 2 2 11 7
dostatniezycie 10 12 Wielokr. Wielokr. 6 7 1 1 18 18 6 6 14 15
madro$é¢ 5 5 4 3 9 11 1 1 18 17 4 3 8 9
poczucie dokonania 11 12 11 16 8 8 2 1 18 18 6 8 13 15
poczucie wiasnej 8 6 6 7 9 13 1 1 18 17 5 4 10,5 8
godnasci
pokdj naswiecie 12 11 15 15 7 11 1 1 18 18 7 15,5 15
prawdziwa przyjan 7 7 7 Wielokr. 8 10 1 1 18 16 5 4 12 9
przyjemndaé 10 11 11 16 7 10 2 1 18 17 7 13 15
réwnowaga 8 8 8 Wielokr. 10 8 1 1 16 15 4 5 10 11
wewrgtrzna
rownasé 115 14 12 14 7 15 1 1 18 18 8 10 14,5 15
szczscie 5 7 3 7 10 11 1 1 17 15 3 3 8 10
Swiat pigkna 13 13 14 13 9 10 2 1 17 18 8 11 14 16
uznanie spofeczne 12 13 10 13 9 11 1 1 18 18 11 15 15
wolnosé 7 7 7 7 8 8 1 1 18 16 4 11 11
zbawienie 13 14 18 14 12 15 1 1 18 18 17 17
zycie petne wraen 16 17 18 17 17 22 2 1 18 18 115 12 18 18
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Poréwnywane grupy idia Sie rangy wartgci ,poczucie wilasnej godsoi”:
p=0,029(test doktadny Fishera). Mediana rangi tej wanitev grupie pacjentow wynosi
8 i jest wyzsza nk w grupie kontrolnej, w ktorej wynosi 6. W grupiagjentow wysze
wartasci przyjmup takze maksimum oraz dolny i gérny kwartyl rangi ,poc&uc
wiasnej godnéxi” (tab.34).

W zakresie wart@i instrumentalnych poréwnywane grupy (tab.35nie si¢
rangy wartcci: ,logiczny” p=0,012(test doktadny Fishera), ,odpowiedzialny=0,006
(test doktadny Fishera). W przypadku rangi watqg,postuszny” w técie Manna-
Whitneya uzyskanp=0,0495 jednak w técie doktadnym Fishera waddp okazata si
nieistotna: p=0,0527.

Nasipnie poréwnano osoby chore z prébami samobdjczymP4) z grup
chorych, ktérzy nie podejmowali prob samobdjczyetr33) w zakresie warfoi
ostatecznych (tab.36).

Poréwnywane grupy idia Sie rangy wartaci ,poczucie wiasnej godroi”:
p=0,02296(test doktadny Fishera). Mediana rangi tej waitev grupie pacjentow bez
préb samobdjczych wynosi 9 i jest #ga nk w grupie pacjentéw z prébami
samobojczymi, w ktérej wynosi 6. W grupie pacjentdez prob samobojczych wgze
wartasci przyjmup takze maksimum oraz dolny i gérny kwartyl rangi ,pocieuc
wiasnej godngci” (tab.36).

Poréwnano osoby chore z prébami samobodjczymi (n=24)rum chorych,
ktorzy nie podejmowali préb samobdjczych (n=33) wakresie wartéci
instrumentalnych (tab.37). Poréwnywane grupy nienigd sic rangami wartgci

instrumentalnych.

-70 -



Tab.35. Statystyka opisowa rang wacianstrumentalnych w grupie pacjentéw i grupie komej

Wartasci Mediana Mediana moda Moda Licznos¢ Licznos¢ Min Min Max Max Dolny Dolny Gorny Gorny
inst talne W grupie w grupie W grupie W grupie mody mody w grupie W grupie w grupie w grupie kwartyl kwartyl kwartyl kwartyl
Instrumen pacjentéow kontrolnej pacjentow kontrolnej w grupie w grupie pacjentow kontrolnej pacjentow kontrolnej w grupie W grupie w grupie W grupie
pacjentéw kontrolnej pacjentéw kontrolnej pacjentéw kontrolnej
ambitny 7 10 1 14 11 9 1 1 18 18 2 5 13 14
czysty 9 11 Wielokr. Wielokr. 6 8 1 1 18 18 4,5 6,5 14,5 16
intelektualista 8 3 Wielokr. 11 7 1 2 18 17 3 5 14 13
kochapcy 2 1 1 23 17 1 1 18 15 1 15 7,5 7
logiczny 9 12 9 13 7 10 1 1 17 18 4 6,5 12 14
niezaleny 11 10,5 5 Wielokr. 11 1 1 18 18 5 5 15 15
obdarzony 11 10 Wielokr. 10 6 9 1 1 17 18 5 75 14 14,5
wyobraznia
odpowiedzialny 6 3,5 6 1 9 14 1 1 18 17 3 2 10 6,5
odwazny 10 9,5 Wielokr. Wielokr. 5 1 1 18 17 55 6,5 14 15
opanowany 7,5 10 7 12 7 1 1 18 18 5 13 13
o0 szerokich 12 11 Wielokr. Wielokr. 6 6 1 1 18 18 6 7 16 14
horyzontach
pogodny 9 9 7 Wielokr. 6 7 2 1 18 18 6 6,5 13 13
pomocny 12 4 9 1 1 16 17 5 4 12 11
postuszny 15 17 17 18 13 23 1 2 18 18 10 13 17 18
uczciwy 4 4 2 1 16 16 1 1 16 17 2 2 9,5 8
uprzejmy 10 9 13 Wielokr. 9 10 1 1 16 17 5 55 13 14
uzdolniony 12 13,5 17 15 7 12 1 2 18 18 7 9 16 15,5
Wybacza;jtcy 9 10 18 Wielokr. 7 7 1 1 18 18 4 6 15 13
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Tab.36. Statystyka opisowa rang wacicstatecznych w grupie pacjentéw z i bez probaajtzych

Wartaici Mediana | Mediana Moda Moda Licznos¢ | Licznosé Min Min Max Max Dolny Dolny Goérny Gorny
ostateczne w grupie | wgrupie | wgrupie z | w grupie mody mody w grupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | kwartyl kwartyl kwartyl kwartyl
z bez préb | prébami bez préb | wgrupie | w grupie z bez préb z bez préb | wgrupie | wgrupie | w grupie | w grupie
prébami z bez préb | prébami prébami z bez préb z bez préb
prébami prébami prébami

bezpieczastwo 11,5 11,5 Wielokr. 17 4 7 1 1 17 18 2 2 14,5 16,5
narodowe
bezpieczastwo 2 2 1 1 11 13 1 1 17 16 1 1 2 5
rodziny
dojrzata mitéé 8 3 3 Wielokr. 5 6 1 1 18 18 3 2 13 7
dostatniezycie 8 11 4 Wielokr. 5 4 1 2 18 18 4 6 11 14
madrosé 6 4 Wielokr. 5 4 1 1 18 17 35 4 8,5 8
poczucie 10,5 11 11 12 4 5 2 2 18 18 6 13 13
dokonania
poczucie wiasnej 6 9 6 12 6 6 1 1 15 18 3,5 6 10 12
godndici
pokdj naswiecie 12 12 Wielokr. 3 5 1 1 18 18 4 3 15 16
prawdziwa 7 8 Wielokr. Wielokr. 4 4 1 1 18 18 4,5 5 12 12
przyjazi
przyjemndaé 10 10 Wielokr. 1 6 2 2 18 16 6 13 13
réwnowaga 8 8 9 8 4 7 1 1 13 16 35 5 9,5 10
wewrgtrzna
rownasé 12 11 12 14 5 2 1 18 18 7 8 15 14
szczscie 6 4 6 3 4 7 1 1 17 15 3 3 8 8
Swiat pigkna 14 12 14 13 7 6 2 3 17 17 7 9 14,5 14
uznanie spofeczne 13,5 10 15 10 5 7 1 1 18 17 9,5 5 8 15 15
wolnosé 7 7 7 10 4 5 1 1 16 18 5 4 12,5 11
zbawienie 13 12 17 18 5 9 1 1 18 18 6 4 17 18
zycie petne wraen 16,5 15 18 18 9 8 7 2 18 18 12,5 11 18 17,58
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Tab.37. Statystyka opisowa rang wacianstrumentalnych w grupie pacjentéw z i bez psamobdjczych

Wartdsci instrumentalne

Mediang

Mediana

Moda

Moda

Licznos¢

Licznos¢ Min Min Max Max Dolny Dolny Gorny Goérny
w grupie | wgrupie | wgrupie z| w grupie mody mody w grupie | w grupie | wgrupie | wgrupie | kwartyl kwartyl kwartyl kwarty!
z bez préb | prébami bez préb | w grupie | w grupie z bez préb z bez préb | w grupie | wgrupie | w grupie | w grupie
prébami z bez préb | prébami prébami z bez prob z bez préb
prébami prébami prébami
ambitny 10 55 1 1 5 1 1 18 18 5 2 13 10
czysty 8 11 8 Wielokr. 4 5 1 2 18 18 5 45 10 16
intelektualista 10 5 3 3 3 8 1 1 18 17 35 3 15 511,
kochapcy 2 3 1 1 11 12 1 1 16 18 1 1 6,5 8,5
logiczny 9 8,5 9 3 5 4 1 1 17 17 45 4 11,5 12,9
niezaleny 10 13 Wielokr. 5 3 6 1 1 18 18 55 5 13 16
obdarzony wyobraia 11 11 11 12 4 5 1 1 16 17 55 5 14 14
odpowiedzialny 6,5 5 6 3 4 7 1 1 17 18 4 3 10 9
odwazny 11,5 9,5 15 Wielokr. 3 4 1 2 18 18 7,5 5 15 12,5
opanowany 6,5 8,5 Wielokr. 7 3 5 1 2 18 17 3 6 510, 14
o szerokich horyzontach 12 10,5 17 13 4 4 2 1 18 14 6,5 6 16,5 14,5
pogodny 10 8,5 Wielokr. 7 4 5 1 2 18 18 55 6 5,5 3,51
pomocny 8 9 Wielokr. 12 3 5 1 1 16 15 3 55 3 12
postuszny 13,5 16,5 17 Wielokr 5 8 1 2 18 18 10 511 10 17,5
uczciwy 35 7 2 2 9 7 1 1 15 16 2 2 2 10
uprzejmy 9 10 Wielokr. 13 3 6 1 2 16 16 3 5,5 3 13
uzdolniony 14,5 10 17 Wielokr. 5 3 2 1 18 18 6 8 15
wybaczajcy 7 115 Wielokr. Wielokr. 4 3 1 1 18 18 3,5 5,5 53 15,5

-73 -



5.10. Wymiary osobowséci — analiza jednoczynnikowa

W zakresie osobowoi, pacjentdow oraz osoby z grupy kontrolnej badano
kwestionariuszem TCI. Pogdzy grupami przeprowadzono porownania wymiaréw
temperamentu i charakteru (poszukiwanie naivos, unikanie szkody ha, zates¢ od
nagrody rd, wytrwalé¢ p, samokierowanie sd, sktorido do wspébtpracy c,
autotranscendencja st) oraz porownanie datgzpodwymiaru impulsywrsé (ns2)

wchodzcego w zakres poszukiwania naieb

Poréwnano wymiary osobowa osob z CHAD i CHAJ i grupy kontrolnej.

- poréwnanie wymiarow osobowéci pacijentdw z CHAD i grupy kontrolnej

Dla pacjentéw z rozpoznaniem zaburadektywnych dwubiegunowych (n=151)
i grupy kontrolnej (n=101) stwierdzono brak nornwhi rozkladu zmiennych (tab.38).

Zastosowano wt testy Manna-Whitneya.

R&znice w rozktadach wymiaréw osobo$od wystkepuja dla zmiennych:
- ns (poszukiwanie nowsci) p=0,025;
srednia warté¢ tego wymiaru osobowici w grupie chorych z CHAD jestsza od
sredniej w grupie kontrolnej;
- ha (unikanie szkody) p=0,000007;
srednia warté¢ tego wymiaru osobowci w grupie chorych z CHAD jest viigza od
sredniej w grupie kontrolnej;
- ¢ (sktonna¢ do wspdlpracy) p=0,000598;
srednia warté¢ tego wymiaru osobovéai w grupie chorych z CHAD jestisza od
sredniej w grupie kontrolnej;
- sd (samokierowanie) p=0,000013;
srednia warté¢ tego wymiaru osobowici w grupie chorych z CHAD jestsza od
sredniej w grupie kontrolnej;
- st (autotranscendencja) p=0,000003;
srednia warté¢ tego wymiaru osobowci w grupie chorych z CHAD jest vitgza od

sredniej w grupie kontrolne;j.
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Brak r@nic w rozktadach wymiaréw osobowm stwierdzono dla zmiennych:
- p (wytrwata¢) p=0,718;
- rd (zalenos¢ od nagrody) p=0,461.

- poréwnanie wymiaréw osobowéci pacientow z CHAJ i grupy kontrolnej

Dla pacjentéw z rozpoznaniem zaburadektywnych jednobiegunowych (n=38)
I grupy kontrolnej (n=101) stwierdzono brak norn@li rozktadu (tab.39).
Zastosowano testy Manna-Whitneya.

Rd&znice w rozktadach wymiaréw osoboyad wystkepuja dla zmiennych:

- ns (poszukiwanie nowsci) p=0,012;

srednia warté¢ tego wymiaru osobowci w grupie chorych z CHAJ jestasiza od
sredniej w grupie kontrolnej;

- ha (unikanie szkody) p=0,000003;

srednia warté¢ tego wymiaru osobovéci w grupie chorych z CHAJ jest wsza od
sredniej w grupie kontrolnej;

- sd (samokierowanie) p=0,000108;

srednia warté¢ tego wymiaru osobovéai w grupie chorych z CHAJ jestasiza od

sredniej w grupie kontrolnej.

Brak ranic w rozktadach wymiaroéw osobow® stwierdzono dla zmiennych:
- p (wytrwata¢) p=0,905;
- rd (zaleénos¢ od nagrody) p=0,171,
- ¢ (sktonné¢ do wspbtpracy) p=0,074;

- st (autotranscendencja) p=0,094.
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Tab.38. Statystyka opisowa wymiarow osobéevdvadanych kwtionariuszem TCI pacjentéw z CHADumy kontrolnej

Wymiary

Srednia

Srednia

SD

SD

Mediana

Mediana

moda

Moda Licznos¢ Licznosé Min Min Max Max Dolny Dolny Gorny Gorny
osobowdci w w grupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | w grupie mody mody w grupie | wgrupie | wgrupie | w grupie kwartyl kwartyl kwartyl | kwartyl
(CHAD grupie | kontrolnej | pacjentéw| kontrolnej | pacjentéw| kontrolnej | pacjentéw| kontrolnej | w grupie | w grupie | pacjentow| kontrolnej | pacjentéw| kontrolnej| w grupie | w grupie w w
i kontrola) pacjent pacjentéw | kontrolnej pacjentéw | kontrolnej | grupie | grupie

ow pacjent | kontrol
téw nej
P 4,139 4,050 1,817 1,883 4 4 3 3 39 26 0 0 8 8 3 3 6 5
Ns 18,536 20,114 5,538 5,547 18 19 20 17 14 11 6 6 33 32 14,4 17 22 25
Ha 21,980 18,134 7,340 6,364 23 18 25 19 12 7 1 6 34 34 17 3 1 28 22
Rd 14,573 14,995 3,473 3,360 15 15 16 16 20 13 4 7 21 23 12 12 17 17
C 30,778 33,223 6,416 5,444 32 35 Wielokr.|  Wielokr. 13 11 7 14 41 40 27 31 35 37
Sd 24,864 29,599 8,439 7,644 25 31 Wielokr. 37 8 7 5 4 43 43,5 18,5 24 33 35
st 15,993 11,995 6,698 6,321 16 11 16 7 12 11 0 1 31 30 10 7 21 16
Tab.39. Statystyka opisowa wymiarow osobéevtvadanych kwtionariuszem TCI pacjentéw z CHAdupy kontrolnej
Wymiary Srednia Srednia SD SD Mediana | Mediana moda Moda Licznos¢ Licznos¢ Min Min Max Max Dolny Dolny Gérny Gérny
osobowdci | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie mody mody w grupie | wgrupie | wgrupie | w grupie kwartyl kwartyl kwartyl | kwartyl
(CHAJ pacjentéw | kontrolnej | pacjentéw| kontrolnej | pacjentéw| kontrolnej | pacjentéw| kontrolnej | w grupie | w grupie | pacjentéw| kontrolnej| pacjentéw| kontrolnej| w grupie | w grupie w w
i kontrola) pacjentéw | kontrolnej pacjentéw| kontrolne | grupie | grupie
i pacjen | kontrol
téw nej
P 4,092 4,050 1,881 1,883 4 4 5 3 10 26 1 0 8 8 3 3 5 5
Ns 17,474 20,114 6,065 5,547 17,25 19 11 17 6 11 7 6 34 32 12 17 22 25
Ha 25,132 18,134 7,793 6,364 26,5 18 33 19 5 7 6 6 35 34 2Q 13 32 22
Rd 16,000 14,995 3,693 3,360 16 15 Wielokr. 16 5 13 9 7 23 23 14 12 19 17
C 32,000 33,223 4,957 5,444 32 35 31 Wielo 6 11 17 14 40 40 30 31 36 37
Sd 22,197 29,599 10,133 7,644 21,25 31 12 37 4 7 75 4 42 43, 12 4 2 31 35
st 13,829 11,995 6,013 6,321 13 11 13 7 6 11 1 26 30 9,5 18 16
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- poréwnanie wymiaréw osobowéci pacientow z CHAD i CHAJ

Poréwnuc ze soh grupy pacjentow z rozpoznaniem CHAJ (n=38) i CHAD
(n=151) uzyskano nagiujace wyniki (tab.40):

Dla wymiaru osobowixi ns rozklad zmiennych byt normalny, sprawdzono
rownas¢ wariancji i wykonano test t-Studenta dla préb oiepzanych §rednie nie
roznia si¢ istotnie p=0,301). Dla pozostatych wymiarow osobgsi stwierdzono brak
normalndci rozktadu i zastosowano testy Manna-Whitneya.

Réznice w rozktadach wymiaréw osobo$od wystkpuja dla zmiennych:

- ha (unikanie szkody) p=0,012;

srednia warté¢ tego wymiaru osobowéci w grupie chorych CHAJ jest viigza od
sredniej w grupie chorych z CHAD,;

- rd (zaleznosé od nagrody) p=0,047;

srednia warté¢ tego wymiaru osobowci w grupie chorych CHAJ jest viigza od

sredniej w grupie chorych z CHAD.

Brak r&nic w rozktadach wymiaréw osoboé® stwierdzono dla zmiennych:
- p (wytrwata¢) p=0,944;
- ¢ (sktonné¢ do wspbtpracy) p=0,325;
- sd (samokierowanie) p=0,072;

- st (autotranscendencja) p=0,064.

Wobec wykazanej wagj réznicy dotyczacej wymiardw osobod@ pomigdzy
pacjentami z rgnymi diagnozami zaburgenastroju, analig wymiarOw osobowsci
pacjentow z i bez préb samobojczych przeprowadzowagkdniajpc podziat wg
diagnozy CHAD i CHAJ.
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Tab.40. Statystyka opisowa wymiarow badanych kveiuszem TCI osobowoi pacjentow z CHAJ i CHAD

Wymiary Srednia Srednia SD SD Mediana | Mediana moda Moda Licznos¢ | Licznos¢ Min Min Max Max Dolny Dolny Gorny Gorny
osobowdci | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | w grupie | w grupie mody mody w grupie | wgrupie | wgrupie | wgrupie | kwartyl kwartyl kwartyl kwartyl
(CHAJ CHAJ CHAD CHAJ CHAD CHAJ CHAD CHAJ CHAD w grupie | w grupie CHAJ CHAD CHAJ CHAD w grupie | wgrupie | w grupie | w grupie
i CHAD) CHAJ CHAD CHAJ CHAD CHAJ CHAD
P 4,092 4,139 1,881 1,817 4 4 5 3 10 39 1 0 8 8 3 3 5 6
Ns 17,474 18,536 6,065 5,547 17,25 18 11 20 6 14 6 34 33 12 14,5 22 22
Ha 25,132 21,980 7,793 7,340 26,5 23 33 25 5 12 6 1 35| 34 2( 17 32 28
Rd 16,000 14,573 3,693 3,473 16 15 Wielokr. 16 5 20 9 4 23 12 14 12 19 17
C 32,000 30,778 4,957 6,416 32 32 31 Wielokr. 6 13 17 7 40 41 30 27 36 35
Sd 22,197 24,864 10,133 8,439 21,2% 25 12 Wielgkr. 4 8 7,5 5 42 43 12 18,5 31 33
st 13,829 15,993 6,013 6,698 13 16 13 16 6 12 4 6 2 31 9,5 10 18 21
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- poréwnanie wymiardéw osobowéci pacientdéw z CHAD z i bez préob samobdjczych

W grupie pacjentéw z CHAD poréwnano wymiary osobésv@horych, ktorzy
podgli probe/y samobojca/e z wymiarami osobowéci chorych, ktérzy nie podli

préby samobdjcze;.

W przypadku wymiaréw osobowa, w ktérych stwierdzono brak normakuo
rozktadu zmiennych (p, ha, rd, c), stosowano tegtparametryczne Manna-Whitneya.
W przypadku wymiaréw osobowo, w ktorych stwierdzono normaléd rozktadu
zmiennych w obu podgrupach (ns, sd, st), stosovtestoFishera-Snedecora (réwao
wariancji) i test t-Studenta dla proéb niepamanych. Nie stwierdzono #dic w

rozktadach wymiarow osobowa pacjentow z i bez préb samobéjczych (tab.41).

- poréwnanie wymiardéw osobowéci pacientow z CHAJ z i bez prob samobdjczych

W grupie pacjentow z CHAJ nie porownano wymiarovekmsvaci chorych,
ktorzy podgli probe/y samobdjcaz/e z wymiarami osobowgci chorych, ktorzy nie
podili préby samobdjczej, z uwagi na zbyt mitzebnd¢ grup.

5.11. Wymiary osobowsci — metoda regresji logistycznej

Zwiazek wymiaréw osobow&i z probami samobdjczymi analizowano #ak
metod, regresji logistycznej. Z uwagi na wykazanenigée wymiaréw osobowiti
pomiedzy pacjentami z CHAD i CHAJ do modeli agkzono zmiena okreslajaca
diagnoz. Uzyskano 2 istotne statystycznie modele, w kidrigtotnymi zmiennymi
okazaly s¢: diagnoza (CHAJ albo CHAD) i skionfiodo wspétpracy oraz diagnoza
(CHAJ albo CHAD), poszukiwanie nowa i unikanie szkody (tab.42).

Ponadto metagd regresji logistycznej analizowano zmek wymiaréw
osobowdci i gwattownych prob samobdjczych. Z uwagi na wadwae ranice
wymiarow osobowgci pomidzy pacjentami z CHAD i CHAJ do modeli agzono

zmienny okreslajaca diagnoz. Nie uzyskano istotnego statystycznie modelu.
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Tab.41. Statystyka opisowa wymiarow osobéeitvadanych kwtionariuszem TCI pacjentow z i bedpmamobojczych w CHAD

Srednia w

Srednia w

Wymiary SD SD Mediana Mediana Min Min Max Max
osobowdci grupie grupie p w grupie w grupie w grupie w grupie w grupie w grupie w grupie w grupie
(z i bez préb) z prébami bez préb z probami bez préb z probami bez préb z probami bez préb z prébami bez préb
P 4,161 4,124 0,863 1,881 1,781 4 4 0 1 8 8
Ns 19,435 17,910 0,096 5,608 5,433 19,5 18 7 6 33 1 3
Ha 23,113 21,191 0,091 0,929 0,773 24 22 5 1 34 34
Rd 14,750 14,449 0,814 3,39 3,544 15 15 8 4 21 21
C 30,113 31,242 0,350 6,688 6,216 31,75 32,5 7 9 41 41
Sd 23,653 25,708 0,142 8,421 8,395 22,75 25 5 8 39 43
st 16,274 15,798 0,669 6,05 7,141 16 16 7 0 31 31
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Tab.42. Podstawowa charakterystyka modelizadei ryzyka préb samobéjczych i wymiaréw osobdeidbadanych kwtionariuszem

TCI
Model o | Zmienna: diagnoza (CHAJ albo CHAD) Zmlenna:,sk’ronéc do
. L wspOtpracy
istotnaci 959 950
statystycz a OR 2 rzed;iai a OR 2 rzed;iai
nej: P zakresu| P o P zakresu| P o
ufnosci ufnosci
_ 14,837- 0,016-
p=0,0000| 0,0000( 2,167 76,25 391,893 0,035 -0,062 0,119 0873
Model o Zmienna: diagnoza (CHAJ albo CHAD) Zmienna: posaakiie NOWACI unii(:l?:izngzaliody
istotnaci 95% 95% 95%
statystycz- a ORz rzedziat a ORz rzedziat a ORz rzedzial
nej: zakresu | Przecz! zakresu| Prze9z! P zakresu| P'2€9Z!
ufnosci ufnasci ufnosci
_ 15,886- 1,359- 1,101-
p=0,0000| 0,0000( 2,199 81,34p 416521 0,020 0,070 7,151 37626 0,037 0,048 5,157 24.161
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5.12. Impulsywnd¢ — podwymiar poszukiwania nowdci

Wg analogicznego schematu jak w analizie jednodkgnve] wymiarow
osobowdci postpowano badap, czy podwymiar osobowoi impulsywnagé (ns2)

réznicuje:

- pacjentow z CHAD od kontroli (p=0,993 test Maniaitneya);

- pacjentow z CHAJ od kontroli (p=0,100 test MaiWihitneya);

- pacjentéw z CHAD od pacjentéw z CHAJ (p=0,07& tdanna-Whitneya);

- pacjentéw z CHAD podejmagych proby samobdjcze od niepodejanyich
ich (p=0,200 test Manna-Whitneya);

- pacjentéw z CHAJ podejmagych préby samobojcze od niepodejamyich
ich (analizy nie przeprowadzono z uwagi nhaghazebna¢ grup);

- lacznie pacjentow z zaburzeniami afektywnymi podejoygh proby
samobojcze od niepodejmuaych ich (p=0,089 test Manna-Whitneya);

- pacjentow z CHAD podejmagych proby gwattowne od podejmaych proby
niegwattowne (p=0,309 test Manna-Whitneya);

- pacjentéw z CHAJ podejmugych proby gwattowne od podejmuaych proby
niegwattowne (analizy nie przeprowadzono z uwaginad liczebnac¢ grup)

- tacznie pacjentéw z zaburzeniami afektywnymi podejieygh gwattowne
proby samobodjcze od podejmaych proby niegwattowne (p=0,410 test Manna-
Whitneya).

Impulsywnda¢ nie jest we wskazanych grupach ceobenicujaca (tab.43).
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Tab.43. Zalenos¢ pomigdzy probami samobdjczymi a impulsywiea (podwymiar ns2

TCI)
Ns2 Srednia| SD | Mediana Moda Liczéb| Min | Max | Dolny | Goérny p
mody kwartyl | kwartyl
CHAD (n=151)
! kontrola 4576/| 2,085 45/5 | 4/5| 26/20 | 0/ | 10/| 3/3 6/6 | p=0,993
(n=101) 4,530 / 0 10
2,171
CHAJ (n=38) /
kontrola 3,868/ 2,078 4/5 4/5| 8/20 | 0/ | 8/ 2/3 6/6 | p=0,100
(n=101) 4,530 / 0 10
2,171
CHAD (n=151)
/ CHAJ (n=38) | 4,576/| 2,085| 45/4 | 4/4| 26/8 | 0/ | 10/| 3/2 6/6 | p=0,070
3,868 / 0 8
2,078
CHAD z
probami (n=62) | 4,806/| 2,177| 5/4 5/4 | 13/17 | 0/ | 9/ 3/3 6/6 | p=0,200
/ CHAD bez 4,416 / 0 10
préb (n=89) 2,016
Pacjenci z
probami (n=67) | 4,776 /| 2,157| 5/4 5/4 | 13/23 | 0/ | 9/ 3/3 6/6 | p=0,089
| pacjencibez | 4,246 / 0 10
préb (n=122) 2,049
CHAD z
probami 4,500/|1,933| 5/5 5/4 717 1/ 19/9| 3/4 | 55/7 | p=0,309
gwattownymi 5,103 / 1
(n=20) / CHAD 2,207
z prébami
niegwattownymi
(n=39)
Pacjenci z
probami 4,500/|1,933| 5/5 5/4 717 1/ 19/9| 3/3 | 55/7 | p=0,410
gwattownymi 5,000 / 1
(n=20) / 2,199
pacjenci z
prébami
niegwattownymi
(n=41)

5.13. Wydarzeniazyciowe poprzedzajce epizod choroby

Pacjentow uczestnigzych w badaniu pytano o okolicziwy, ktére poprzedzity

biezacy epizod choroby (6 miegly przed obecnym epizodem). Analizowano, czy

wybrane okolicznéci sa zwiazane z podejmowaniem prob samobéjczychzdmigm

epizodzie chorobowym (tab.44).
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Tab.44. Zalenos¢ prob samobojczych i wydanzeyciowych

Okolicznasci w
poprzedzajcym
potroczu

% o0s6b,
ktore po
zaistniatym
wydarzeniu
podity
probg
samobojca

% 0s0b, ktore
podjety probg
samobojca,
chat dane
wydarzenie nie
miato miejsca

Liczba oséb,
ktére
zadeklarowa
ty
wystapienie
wydarzenia

Liczba oséb,
u ktérych
wydarzenie
nie
zaistniato w
badanym
okresie

p (test
dokiadny
Fishera)

Trwata rozhka z
wazng dla Ciebie
osohly (np. bliskim
przyjacielem)

8,3

7,7

12

39

p=1

Smier¢ bliskiego
przyjaciela,smieré
bliskiego czionka
rodziny,smier¢
makonka,$mier
dziecka

0,0

9,3

43

p=1

Przewlekfa choroba
somatyczna
(powodupca znacace
obnizenie jakdci
zycia)

10,0

7,3

10

41

p=1

Przewlekte, organiczn
zespoty mdzgowe

(SM, chor. Parkinsona
padaczka, niedowtady|

0,0

8,3

48

p=1

Przewlekte
dolegliwadici bélowe

10,0

7,3

10

41

p=1

Przewlekia
bezsennéé

22,2

0,0

18

32

0,013*

Rozpoczcie nowej
pracy

0,0

91

44

p=1

Zmiana godzin i
warunkéw pracy,
zmiana zakresu
obowiazkéw w pracy

9,1

8,1

11

37

p=1

Kiopoty z
nauczycielami,
dyrektorem, szefem,
wspotpracownikami

0,0

10,0

40

p=1

Utrata stanowiska w
pracy, zwolnienie z

pracy

6,3

6,4

16

47

p=1

Bankructwo wtasnej
firmy

0,0

8,9

45

p=1

Samotnég,
niemaznos¢ liczenia na
pomoc innych

6,7

9,1

15

36

p=1
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* Stwierdzono zalenos¢ pomidzy wystpowaniem przewlektej bezseniod w
okresie 6 miescy poprzedzacych epizod chorobowy a podejmowaniem prob
samobojczych przez pacjenta, poniewa0,013(test doktadny Fishera) (tab.44).
lloraz szans20,172 czyli préba samobdjcza ponad 20 razgsciej wyshtpita u 0s6b
deklarupcych przewlekd bezsenngt.

95% przedziat ufneei: 1.017 do 400,07.

5.14. Badanie asocjacyjne zaieosci pomiedzy wariantami gendéw ukladu

serotoninergicznego a podejmowaniem prob samobodjcely przez pacjentéw z
CHAD lub CHAJ

W zakresie asocjacji genetycznych badanoazek postawionej diagnozy
CHAD Ilub CHAJ z polimorfizmami wybranych genéw udita serotoninergicznego
oraz zwizek prob samobojczych z tymi polimorfizmami. Rozkgenotypdw badanych
polimorfizmédw w grupie badanej oraz w grupie kofirigp byt zgodny z prawem
réownowagi Hardy'ego—Weinberga (p>0.05). Moc badaasacjacyjnego oszacowano
na 17,8-47,1%.

Poréwnano z kontrolami cabrup; pacjentow, chorych z diagr@ZHAD (cah
podgrug oraz z podziatem na typ | i ll) oraz chorych zghez CHAJ. Stwierdzono
asocjagg polimorfizmu 779A>C (rs1799913) genliPH1 i wystapienia zaburze
afektywnych dwubiegunowych ugiczyzn (tab.45). Genotyp CA wygiowat istotnie
czesciej w grupie badanej aikontrolnej oraz genotyp AA byt istotniegstszy w grupie
kontrolnej. Nie stwierdzono asocjacji allelicznegjlimorfizmu 779A>C (rs1799913) i
diagnozy CHAD u mzczyzn. Po podziale na typy CHAD stwierdzono asqgjac
polimorfizmu 779A>C (rs1799913) oraz polimorfizmu8A>C (rs1800532) genu
TPH1 z wystpieniem CHAD typu | u nrwzczyzn (tab.45 i 46). Genotyp CA
polimorfizmu 779A>C (rs1799913) wygtowat istotnie cgsciej u nezczyzn z
rozpoznaniem CHAD | giw grupie kontrolnej. Allel A wysjpowat istotnie cgiciej u
mezczyzn z rozpoznaniem CHAD Izw grupie kontrolne{(p=0,024) natomiast allel C
byt istotnie czstszy u kontroli (p=0,029) Genotyp CA polimorfizmu 218A>C
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(rs1800532) wyspowat istotnie cgsciej u nezczyzn z rozpoznaniem CHAD typu Izni
w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych gsaycznie asocjacji allelicznych w

zakresie tego polimorfizmu.

Tab.45. Asocjacja polimorfizmu 779A>C (rs1799918hgTPH1i diagnozy zaburze
afektywnych, CHAJ lub CHAD

Polimorfizm TPH 779A>C
rs1799913 p
Genotyp CcC CA AA
CHAD+CHAJ C | 33,27/32,35| 51,60/48,71 | 15,12/18,93| 0,236
(n=581) K1 34,68/30,63 | 48,84/50,63 | 16,47/18,75| 0,489
M| 31,02/34,82| 56,02/45,98 | 12,96/19,20 | 0,070
CHADII] C | 34,12/32,35| 51,07/48,71| 14,81/18,93| 0,220
(n=466) K1 36,63/30,63 | 46,52/50,63 | 16,85/18,75| 0,302
M| 30,57/34,82| 57,51/45,98 | 11,92/19,20 | 0,035
CHADI C | 33,70/32,35| 52,33/48,71 | 13,97/18,93| 0,145
(n=356) K| 39,51/30,63 | 45,85/50,63| 14,63/18,75| 0,094
M| 26,25/34,82| 60,62/45,98 | 13,13/19,20 | 0,017
CHADI| C | 35,64/32,35| 46,53/48,71 | 17,82/18,93| 0,810
(n=102) K'127,94/30,63 | 48,53/50,63 | 23,53/18,75| 0,658
M| 51,52/34,82| 42,42/45,98| 6,06/19,20 | 0,078
C | 29,17/32,35| 54,17/48,71 | 16,67/18,93| 0,614
CHAJ (n=96) | K | 27 40/30,63 | 57,53/50,63 | 15,07/18,75 | 0,549
M | 34,78/34,82| 43,48/45,98 | 21,74/19,20 | 0,952

C — cafa grupa bez podziatu naipi& — kobiety, M — mzczyzni
* - 9% grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej
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Tab.46. Asocjacja polimorfizmu 218A>C (rs1800532hgTPH1i diagnozy zaburze
afektywnych, CHAJ lub CHAD

Polimorfizm TPH 218A>C
rs1800532 p
Genotyp CcC CA AA
CHAD+CHAJ C | 32,92/3,62*| 51,60/51,29 15,48/17,10| 0,743
(n=581) K| 34,88/30,53 | 48,55/53,57| 16,57/16,20 | 0,427
M| 29,82/33,18| 56,42/48,43| 13,76/18,39 | 0,201
CHADII] C | 33,69/31,62| 51,07/51,29| 15,24/17,10 | 0,648
(n=466) K'136,90/30,53 | 46,13/53,27 | 16,97/16,20 | 0,189
M| 29,23/33,18| 57,95/48,43 | 12,82/18,39 | 0,114
C | 33,15/31,62| 52,33/51,29 | 14,52/17,10| 0,574
CHADI(n=356) | K | 39,90/30,53 | 45,32/53,27 | 14,78/16,20 | 0,085
M| 24,69/33,18| 61,11/48,43| 14,20/18,39 | 0,048
CHADII C | 35,64/31,62| 46,53/51,29 | 17,82/17,10| 0,659
(h=102) K'127,94/30,53 | 48,53/53,27 | 23,53/16,20 | 0.352
M| 51,52/33,18| 42,42/48,43| 6,06/18,39 | 0,063
C |29,17/31,62| 54,17/51,29 | 16,67/17,10| 0,862
CHAJ (n=96) | K |27 40/30,53| 57,53/53,27 | 15,07/16,20 | 0,801
M | 34,78/33,18] 43,48/48,43| 21,74/18,39| 0,883

C — cafa grupa bez podziatu naipi& — kobiety, M — mzczyzni

* - 9% grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej

Nie stwierdzono asocjacji polimorfizmu 5-HTTLPRiagnozy zaburze
afektywnych, CHAJ lub CHAD (tab.47).
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Tab.47. Asocjacja polimorfizmu 5-HTTLPR i diagnazgburzé afektywnych, CHAJ

lub CHAD
Polimorfizm 5-HTTLPR
Genotyp Ss sl Il P
CHAD+CHAJ C | 14,29/10,86 | 49,05/48,31 | 36,66/40,82 | 0,145
(n=581) K 1 14,04/9,55 | 47,47/47,77| 38,48/42,68 | 0,170
M1 14,67/12,73| 51,56/49,09 | 33,78/38,18 | 0,995
CHADIII C | 14,02/10,86 | 49,69/48,31 | 36,29/40,82| 0,174
(n=466) K 1 13,48/9,55 | 47,87/47,77| 38,65/42,68 | 0,274
M1 14,78/12,73| 52,22/49,09 | 33,00/38,18| 0,517
C | 13,84/10,86 | 50,65/48,31 | 35,51/40,82| 0,173
CHADI(n=356) | K | 14 55/9,55 | 47,42/47,77| 38,03/42,68| 0,181
M1 12,94/12,73| 54,71/49,09 | 32,35/38,18| 0,471
CHADII C | 14,71/10,86 | 46,08/48,31 | 39,22/40,82 | 0,536
(n=102) K 110,14/9,55 | 49,28/47,77| 50,58/42,68 | 0,948
M| 24,24/12,73| 39,39/49,09 | 36,36/38/18 | 0,196
C | 15,63/10,86 | 45,83/48,31 | 38,54/40,82 | 0,406
CHAJ (n=96) |K |16 20/9,55 |45,95/47,77|37,84/42,68| 0,243
M | 13,64/12,73] 45,45/49,09| 40,91/38,18 | 0,948

C — cafa grupa bez podziatu naipi& — kobiety, M — mzczyzni

* - 0pb grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej

Stwierdzono istnienie asocjacji polimorfizmu 779A>@s1799913) oraz
polimorfizmu 218A>C (rs1800532) geMtPH1 z prébami samobdjczymi ueiczyzn
(tab.48 i 49). Genotyp CA polimorfizmu 779A>C (r€BB13) wystpowat istotnie
czesciej u mezczyzn, ktorzy podji proby niz w grupie kontrolnej. Genotyp AA byt
istotnie czstszy u kontroli. Podobnie w zakresie polimorfiz21l8A>C (rs1800532)
genuTPHZL genotyp CA wysipowat istotnie cgiciej u mgzczyzn, ktérzy podjli préby
niz w grupie kontrolnej oraz genotyp AA byt istotniegstszy u kontroli. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie odpowiedniabcgeji allelicznych.

Po podziale grupy pacjentéw z prébami samobojcaygidiagnozy, asocjacja

polimorfizmu 779A>C (rs1799913) oraz polimorfizmu8A>C (rs1800532) genu
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TPH1z prébami samobdjczymi pozostata istotriadd chorych z CHAD (tab.48 i 49).
Genotyp CA polimorfizmu 779A>C (rs1799913) wysbdwat istotnie cgiciej u
mezczyzn z CHAD, ktorzy podji proby samobdjcze niw grupie kontrolnej. Genotyp
AA byt istotnie czstszy u kontroli. Podobnie w zakresie polimorfiz/2a8A>C
(rs1800532) genurPH1 genotyp CA wysfpowalt istotnie cgicie] u ngzczyzn z
CHAD, ktorzy podgli préby niz w grupie kontrolnej oraz genotyp AA byt istotnie

czestszy u kontroli. Nie stwierdzono istotnych stayggnie odpowiednich asocjacji

allelicznych.

Tab.48. Asocjacja polimorfizmu 779A>C (rs1799918hgTPHL1i préb samobdjczych
Polimorfizm TPH 779A>C

rs1799913 p

Genotyp CcC CA AA
Pacjenci z C | 29,44/32,35 | 57,48/48,71]| 13,08/18,93 | 0,056
proka(ami) K | 30,77/30,63 | 53,85/50,63 | 15,38/18,75 | 0,660
samobojcz(ymi)
(n=226) vs M | 26,76/34,82 | 64,79/45,98 | 8,45/19,20 | 0,014
kontrole
Pacjenci z CHAD i| C | 30,48/32,35 | 56,68/48,71 | 12,83/18,93 | 0,087
proka(ami) K | 32,50/30,62 | 51,67/50,63| 15,83/18,75| 0,767
samobéjcz(ymi)
(n=197) vs M | 26,87/34,82 | 65,67/45,98 | 7,46/19,20 | 0,010
kontrole
Pacjenci z CHAJ i | C | 22,22/32,35 | 62,96/48,71 | 14,81/18,93 | 0,423
prém(smi)( ) K | 21,74/30,63 | 65,22/50,63 | 13,04/18,75 | 0,459
sSamopojcz(ymi i P
(e28) vJs kgntrole M Zbyt mata liczebn& grupy
Pacjenci z C | 29,44/35,63| 57,48/47,99 | 13,08/16,38 | 0,091
proba(ami) K | 30,77/37,44 | 53,85/45,32 | 15,38/17,24 | 0,286
samobojcz(ymi)
(n=226) vs 5 x x
pacjenci bez préb | M | 26.76/33,10| 64,79/51,72 | 8,45/15,17 | 0,155
(n=371)
Pacjenci z C | 32,31/32,35| 58,46/48,71| 9,23/18,93 | 0,125
gwattowra(ymi) K | 34,38/30,63 | 56,25/50,63| 9,38/18,75 | 0,419
pré(ami)
samobojca(ymi) | M | 30,30/34,82 | 60,61/45,98 | 9,09/19,20 | 0,212
(n=65) vs kontrole
Pacjenci z C | 28,57/32,35| 56,39/48,71 | 15,04/18,93 | 0,268
niegwattown(ymi) | K | 29,41/30,63 | 53,92/50,63 | 16,67/18,75 | 0,825
pré(ami)
eI | | 25,81/34,82 | 645214598 | 9,68/19,20 | 0,137
kontrole

C — cala grupa bez podziatu naipi& — kobiety, M — mzczyzni
* - % grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej
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Polimorfizm TPH 218A>C

rs1800532 p
Genotyp CC CA AA
Pacjenci z C | 29,44/31,62 | 57,48/51,29 | 13,08/17,10| 0,235
proba(ami) K |30,77/30,53 | 53,85/53,27 | 15,38/16,20 | 0,976
samobojcz(ymi)
(n=226) vs M | 26,76/33,18 | 64,79/48,43 | 8,45/18,39 | 0,034
kontrole
Pacjenci z CHAD i| C | 30,48/31,62 | 56,68/51,29 | 12,83/17,10| 0,300
proba(ami) | K | 32,50/30,53 | 51,67/53,27 | 15,83/16,20| 0,924
samobéjcz(ymi)
(n=197) vs M | 26,87/33,18 | 65,67/48,43 | 7,46/18,39 | 0,023
kontrole
Pacjenciz CHAJ i| C | 22,22/31,62 | 62,96/51,29 | 14,81/17,10| 0,534
proba(ami) [ K | 21,74/30,53 | 65,22/53,27 | 13,04/16,20 | 0,582
samobojca(ymi) M Zbyt mata liczebn& grupy
(n=28) vs kontrole
Pacjenci z C |29,44/35,06 | 57,48/47,99 | 13,08/16,95| 0,088
proba(ami) K |30,77/37,81 | 53,85/44,78 | 15,38/17,41| 0,245
samobojcz(ymi)
(n=226) vs 5 x %
pacjenci bez préb | M | 26,76/31,29 | 64,79/52,38 | 8,45/16,33 | 0,150
(n=371)
Pacjenciz C | 32,31/31,62 | 58,46/51,29 | 9,23/17,10 | 0,247
gwattowry(ymi) K | 34,38/30,53 | 56,25/53,27 | 9,38/16,20 | 0,589
préka(ami)
samobojca(ymi) | M | 30,30/33,18 | 60,61/48,43 | 9,09/18,39 | 0,306
(n=65) vs kontrole
Pacjenci z | C [28,57/31,62| 56,39/51,29 | 15,04/17,10| 0,570
niegwattown(ymi) | K | 29,41/30,53 | 53,92/53,27 | 16,67/16,20 | 0,976
pré(ami)
samobojcz(ymi) £ x x
(n=133) vs M | 25,81/33,18 | 64,52/48,43 | 9,68/18,39 | 0,218
kontrole

Tab.49. Asocjacja polimorfizmu 218A>C (rs1800532hgTPHL1i préb samobdjczych

C — cala grupa bez podziatu naipi& — kobiety, M — mzczyzni

* - 0b grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej
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Nie stwierdzono asocjacji polimorfizm®-HTTLPR i prob samobojczych
(tab.50).
Tab.50. Asocjacja polimorfizmb-HTTLPR prob samobodjczych
Polimorfizm 5-HTTLPR
Genotyp SS sl I P
Pacjenci z C | 13,64/10,86 | 43,64/48,31 | 42,73/40,82 | 0,389
proba(ami) K | 13,70/9,55 | 44,52/47,77| 41,78/42,68| 0,403
samobojcz(ymi)
(n=226) vs M | 13,51/12,73 | 41,89/49,09 | 44,59/38,18 | 0,547
kontrole
Pacjenci z CHAD i| C | 13,40/10,86 | 44,33/48,31 | 42,27/40,82 | 0,510
proba(ami) K | 12,90/9,55 | 45,97/47,77| 41,13/42,68| 0,588
samobéjcz(ymi)
(n=197) vs M | 14,29/12,73 | 41,43/49,09 | 44,29/38,18 | 0,533
kontrole
Pacjenciz CHAJi| C | 15,38/10,86 | 38,46/48,31 | 46,15/40,82 | 0,503
proka(ami) | K |18,18/9,55 | 36,36/47,77 | 45,45/42,68 0,359
samobojca(ymi) M Zbyt mata liczebng&t grupy
(n=28) vs kontrole
Pacjenci z C | 13,64/14,68 | 43,64/52,35 | 42,73/32,96 | 0,056
proba(ami) K | 13,70/14,29 | 44,52/49,52 | 41,78/36,19 | 0,556
samobojcz(ymi)
(n=226) vs x 5 "
pacjenci bez préb | M 13,51/15,23 | 41,89/56,29 | 44,59/28,48 | 0,052
(n=371)
Pacjenciz C | 11,76/10,86 | 42,65/48,31 | 45,59/40,82 | 0,676
gwattowra(ymi) K |8,82/9,55 |55,88/47,77]| 35,29/42,68] 0,660
préka(ami)
samobéjca(ymi) | M | 14,71/12,73 | 29,41/49,09 | 55,88/38,18 | 0,090
(n=65) vs kontrole
Pacjenci z [ C ]13,97/10,86 | 43,38/48,31 | 42,65/40,82 | 0,459
niegwattown(ymi) | K | 14,56/9,55 | 39,81/47,77| 45,63/42,68] 0,219
préa(ami)
samobéjcz(ymi) x 5 "
(n=133) vs M | 12,12/12,73 | 54,55/49,09 | 33,33/38,18 | 0,835
kontrole

C — cafa grupa bez podziatu naipi& — kobiety, M — mzczyzni
* - 9% grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej
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Zdaniem Michaelisa i wsp. powaymi intencjami samobdjczymi egiej

kieruja sie pacjenci z CHAD podejmagy pojedyncz proke niz w przypadku

wielokrotnie powtarzanych prolpl55. Dodatkowo przeprowadzono ¢gi analiz

statystycza oddzielnie traktujc pojedyncze proby samobdjcze i proby podejmowane

wielokrotnie przez danego pacjenta.

Stwierdzono asocjagj polimorfizmu 779A>C (rs1799913) gendPH1 z

podejmowaniem pojedynczych prob samobdjczych uepdd@jv ptci meskiej (tab.51).

Genotyp CA wysipowat istotnie cgsciej u chorych z pojedyngzpréta niz w grupie
kontrolnej. Nie stwierdzono asocjacji polimorfiz2a8A>C (rs1800532) genlPH1i

jedno- oraz wielokrotnych prob samobojczych (tajp.53twierdzono asocjagj

polimorfizmu 5-HTTLPRz podejmowaniem pojedynczych préb samobojczyclele]c

grupie chorych (tab.53). Genotyp sl wystwat istotnie rzadziej u chorych z prébami

pojedynczymi ni w grupie kontrolnej oraz genotyp Il byt u choryzhpojedynczymi

prébami istotnie ogstszy nk u kontroli. Nie stwierdzono istotnych statystyezni

asocjacji allelicznych w tym zakresie.

Tab.51. Asocjacja polimorfizmu 779A>C (rs1799918hgTPHL1i jedno- oraz

wielokrotnych prob samobdjczych

Polimorfizm TPH 779A>C

rs1799913 p
Genotyp CcC CA AA
Pacjenci z C | 27,10/32,35| 57,94/48,71| 14,95/18,93 | 0,222
gfgﬁym K | 30,43/30,63| 52,17/50,63| 17,39/18,75| 0,984
samobdjcz
(n=107)vs M | 21,05/34,82 | 68,42/45,98| 10,53/19,20 | 0,043
kontrole
Pacienciz | C [ 32,97/32,35| 56,04/48,71| 10,99/18,93| 0,157
:Jvr'g'g’;fnﬁmym' K |30,77/30,63] 56,92/50,63| 12,31/18,75] 0,456
samobdjczymi
("=91)vs M | 38,46/34,82| 53,85/45,98 | 7,69/19,20 | 0,363
kontrole

C — cala grupa bez podziatu naipit& — kobiety, M — mzczyzni

* - 9% grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej
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wielokrotnych préb samobdjczych

Tab.52. Asocjacja polimorfizmu 218A>C (rs1800532hgTPHL1i jedno- oraz

Polimorfizm TPH 218A>C

rs1800532 p
Genotyp CcC CA AA
Pacjenci z C | 27,10/31,62| 57,94/51,29| 14,95/17,10| 0,456
Efgﬁym K |30,43/30,53|52,17/53,27| 17,39/16,20 0,983
samobdjcz
(n=107)vs M | 21,05/33,18 | 68,42/48,43| 10,53/18,38| 0,091
kontrole _
Pacienciz [ C [ 32,97/31,62| 56,04/51,29] 10,99/17,10| 0,353
:)Vr'gm]fi’mym' K |30,77/30,53| 56,92/53,27| 12,31/16,20| 0,775
samobdjczymi
(n=91)vs M | 38,46/33,18 | 53,85/48,43| 7,69/18,39 | 0,452
kontrole

C — cala grupa bez podziatu naipt& — kobiety, M — mzczyzni
* - 0% grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej

Tab.53. Asocjacja polimorfizmu 5-HTTLPR i jednoaarwielokrotnych préb

samobojczych
Polimorfizm 5-HTTLPR
Genotyp Ss sl I P
Pacjenci z C | 14,41/10,86| 34,23/48,31]| 51,35/40,82| 0,025
g%ﬁgym K | 14,08/9,55 | 32,39/47,77|53,52/42,67 | 0,059
samobdjcz
(n=107)vs M | 15,00/12,73 | 37,50/49,09| 47,50/38,18| 0,397
kontrole
Pacienciz | C [ 12,22/10,86| 52,22/48,31 | 35,56/40,82| 0,605
wielokrotnymi "y "1"12 50/9,55 | 54,69/47,77| 32,81/42,68| 0,316
prébami
samobojczymi
(n=91)vs M | 11,54/12,73 | 46,15/49,09| 42,31/38,18 | 0,957
kontrole

* - % grupy pacjentéw / % grupy kontrolnej

C — cafa grupa bez podziatu naii& — kobiety, M — mzczyzni




6. Omowienie.

W badanej grupie chorych pacjenci pddj226 préb samobdjczych. Proby
samobojcze wygbowaly czsciej u pacjentow z diagngzCHAD nE u pacjentow z
diagnozy CHAJ (odpowiednio 40,0% i 27,5%).

Powyzsze wyniki g zblizone do wynikow uzyskanych przez innych autorow.
Ryzyko dokonania samobdjstwa jest, zdaniem Rajasp.wwysze w depresji w
przebiegu zaburze afektywnych dwubiegunowych xi w przebiegu zaburie
afektywnych jednobiegunowych. Autorzyagkyli do badania 2395 os6b pratyjch do
oddziatu intensywnej opieki psychiatrycznej. Pr&aynobdjcze w tej grupie paeth 80
pacjentow (3,3%). W tym 66,2% chorych zostalo pitzgh w obrazie epizodu
afektywnego: 38,7% w przebiegu CHAD, a 27,5% w piegu CHAJ. W podgrupie po
prébach samobojczych obarczonych wysokim ryzykiémiertelngci przewaaty
osoby z rozpoznaniem zabufizafektywnych dwubiegunowyclb5]. Bottlender i wsp.
podaj, ze proby samobodjcze miato w wywiadzie 26,6% badampadjentow z CHAD i
17,8% pacjentéw z CHA[B4]. Tondo i wsp. badali ryzyko zachofivaamobdjczych u
pacjentow z zaburzeniami dwubiegunowymi zgldepresj. Grupa badana liczyta 2826
pacjentow. Obserwowano ngstijace czstasci samobdjstw dokonanych (wyi@ne %
pacjentow/rok): w CHAD I1 0,16; w CHAD 1 0,14; w dej depres;ji 0,05. Gatas¢ préb
samobdjczych oznaczono na 1,52 w CHAD I; 0,82 w CHAI 0,48 w duej depresji.
Czestas¢ wyobrazen dotyczicych samobodjstwa ksztattowata shaczej: w CHAD |I:
42,7%, w duej depresji 33,8%, w CHAD I. 22,7%. Proporcja prdd» samobojstw
dokonanych (wspotczynnimiertelngci, lethality index) byt nagpujacy: w CHAD II:
5,12; w duej depresji 9,60 i w CHAD I: 10,8. Po podziale grupadanej wg pfci
stwierdzono zbliong czestos¢ wytepowania wyobrzen dotyczacych samobdjstwa
pomiedzy mezczyznami i kobietami (odpowiednio 2,76 i 3,08%/rok)zstasé
wystepowania préb samobdjczych okieno na odpowiednio 0,84 i 0,72%l/rok, a
samobojstw dokonanych odpowiednio 0,16 i 0,05%/rMezczyzni (W kazde) z
diagnoz) mieli 3-4-krotnie wisze ryzyko samobdjstwa od kobjéd].
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W szerokich badaniach populacji kofiskiej oceniano ¢stasé wystepowania
wyobrazen dotyczacych samobdjstwa, planéw i préb samobodjtzycW
potudniowokoreaskiej populacji wyobrzenia samobdjswa stwierdzono u 15,2%
badanych, plany samobojcze - u 3,3%, a proby sajede u 3,2%. Jednokrotne proby
samobdjcze stwierdzono u 2,1% badanych, a wielokretu 1,1%. Préby samobojcze
byly silnie zwihzane z diagnazzaburzé nastroju, zwlaszcza zabufzafektywnych

dwubiegunowych156|.

Valtonen i wsp. oceniali zachowania samobojcze wpigr 191 pacjentéw z
CHAD (CHAD | n=90, CHAD Il n=101). Do postawienidagnozy postugiwano si
kwestionariuszem SCID. Autorzy podape w bigzacym epizodzie 20% pacjentow
podito proby samobdjcze, a 61% relacjonowato wyabrga dotyczace samobdjstwa.
W okresie categaycia 51% badanych pogdp proby samobdjcze, a 80% relacjonowato
rézne formy zachowazwiazanych z samobojstwem. Autorzy nie stwierdzikkma w
rozpowszechnieniu zachowa samobodjczych mdzy | i Il typem zaburze
dwubiegunowych[66]. Slama i wsp. stwierdzili u 42% pacjentow z CHADOly
samobojcze w wywiadzie. Nie stwierdzili natomiagtigzku z | lub Il typem choroby
[46].

Novick i wsp. przeanalizowali daging literatug na temat ogstdsci
wystepowania prob samobojczych w typie | i Il zaburzeafektywnych
dwubiegunowych. Wygpowanie préb samobojczych oszacowano odpowiednio na
36,3% i 32,4% pacjentow. Nie stwierdzono istotrijnicy w czstosci prob zalenie
od podtypu CHAO157).

Kobiety stanowity okoto 2/3 oséb, ktore w badanejpge podpty préby

samobojcze.

W danych statystycznych publikowanych przez Peliglsks obserwowana jest
stata, znaczna przewagainzyzn w grupie samobojstw dokonanych (tab.54). \W020
roku proporcja razczyzn do kobiet dokonagych samobdjstwa wynosita 6,3 : 1. W tym
samym roku w zarejestrowanych przez Peliprobach samobdjczych proporcja ta

wynosita 2,3 : 1.
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Tab.54. Samobdjstwa dokonane w Polsce z wenigniem pici w latach 2000-2010
[158

ROK OGOLEM MEZCZY ZNI KOBIETY
2010 3.063 2.642 421
2009 4.384 3.739 645
2008 3.964 3.333 631
2007 3.530 2.924 606
2006 4.090 3.444 646
2005 4.621 3.885 736
2004 4.893 4.104 789
2003 4.634 3.890 744
2002 5.100 4.215 885
2001 4.971 4.184 787
2000 4.947 4.090 857

Wobec braku petnych rejestréw préb samobdjczychanydh szacunkowych
rozpowszechnienia préb samobdjczych w populacji (Efulacji ogoine[24]), nalezy
przypuszczé, ze rzeczywista liczba poglych prob jest wisza od podanej przez
Policjg, a proporcja rrczyzn i kobiet w tej grupie nie by odmienna od wiej

wyliczonej.

W badaniach poréwnawczych dotyczacych 18sp& przeprowadzonych przez
Pritcharda i wsp. zaobserwowano rownige w grupie samobdjstw dokonanych

mezczyzni przewaaja we wszystkich analizowanych krajach nad kobietdrsg.

Ptet zenska czsciej byta zwazana z mglami i zachowaniami samobéjczymi w
grupie badanych przez MacKinnona i wsp. Przedmidtgmracy nie byty samobdjstwa
dokonane, lecz ndli i proby samobdjcze. Badaniem eotg 1574 osoby z rodzin
obciazonych zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym. 75% bosidadanych
relacjonowato w wywiadzie mdli samobdjcze, a 38% - padtp pod ich wptywem
dziatania. W obydwu kategoriach pteenska stanowita czynnik zwkszonego ryzyka
[73]. W badaniach polskich dotyczacych dzieci pepil5 rz. hospitalizowanych w
osrodku todzkim, 61% pacjentow po prébach samobodjezstanowity dziewcga [160.
W badaniach Gmitrowicz i wsp., obejmaych 84 mtode osobyrednia wieku 17,6 lat),
hospitalizowane po zatruciach samobojczych, kolstgowity 70,294161].

Przewag mezczyzn wrdd oséb dokomgych skutecznych zamachow
samobojczych na przestrzeni lat 1969-2008 stwierdziakze w badaniach fiskich.

- 96 -



Natomiast wrod os6b podejmagych proby samobdjcze bardziej liczrgkebiety. Ma
to istotne znaczenie wobec stwierdzonej przez Lahwsp. tendencji do coraz
czestszego stosowania metod o wysokim ryz§iuertelngci w grupie mtodych kobiet
[167).

American Association of Suicidology podaje alraug daneze w grupie oséb
miodych pom¢dzy 15 a 24 rokientycia na kade dokonane samobojstwo przypada
100-200 podjtych prob. Na podstawie Youth Behavior SurveillaBcevey szacuje &i
ze 8,5% ucznidéw podjo préby samobdjcze wagju ostatniego roku (11,5% dwmiczat i
5,4% chtopcow]163.

W badaniach Bernala i wsp. obejrych populacje 6 krajow europejskich
(Belgia, Francja, Niemcy, Wiochy, Hiszpania i Hadga) stwierdzonoze wicksze
ryzyko wyobraen i préb samobdjczych jest zaviane z plei zenska [164). Do
podobnego wniosku, na podstawie hagepulacji 17 pastw swiata (Nigeria, RPA,
Kolumbia, Meksyk, USA, Japonia, Nowa Zelandia, vayiw obszary Chin, Belgia,
Francja, Niemcy, Wiochy, Hiszpania, Holandia, Ukegilzrael i Liban) doszli Nock i
wsp.[165.

Wynik niniejszego badania jest zgodny z przytoczongbserwacjami.

Natomiast w badaniach Slama i wgf6] i Van Gastela i wsg56] nie wykazano

zwiazku préb samobojczych z pici

Najliczniejsze proby samobojcze w badanej grupigestizono w przedziale
wiekowym 20-24 lat dla CHAD i w przedziale wiekov3p¥B9 lat dla CHAJ.

Na podstawie polskich danych policyjnych zawamy, ze samobdjstwa
dokonywane $ najliczniej w przedziale wiekowym 50-54 lat (w Z00 2010 roku).
Natomiast najwicej prob samobojczych zostato w 2010 roku zarejestnych w
przedziale wiekowym 30-34 lat, a w roku 2009 — wegiziale 20-24 lat (patrz tab.55 i
ryc.16). Dane policyjne dotyaze niezakaczonych zgonem zamachdéw samobdjczych
nalezy analizow& pametajac o0 wczéniejszych uwagach dotyczacych ich rejestrowania.

Lecrubier stwierdza na podstawie przelgl literatury,ze szczyt wysipowania
mysli i prob samobdjczych przypada w przedziale wiekowl4-20 laf166.
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Tab.55. Liczba zamachow samobojczych w Polsce V@ 208u z uwzgidnieniem grup

wiekowych wg danych policyjnyci58

w tym zakaczone
wiek liczba zamachdw zgonem
<9 lat 1 0
10-14 29 11
15-19 236 108
20-24 348 214
25-29 369 234
30-34 351 210
35-39 346 239
40-44 349 258
45-49 389 307
50-54 499 429
55-59 429 368
60-64 276 248
65-69 160 148
70-74 105 98
75-79 77 69
80-84 68 59
85 i wigcej 41 39
nieustalony wiek 26 24
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Ryc.16. Liczba zamachdw samobdjczych w Polsce v 20ku z uwzgidnieniem grup

wiekowych wg danych policyjnych (4458 zmodyfikowano)
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Gmitrowicz i wsp. przeprowadzili badaniegsimici wyskpowania wyobraen
dotyczicych samobdjstwa i préb samobdjczych w polskiejybagji uczniéw w wieku
od 14 do 21 lat. Wykazano obedtowyobraen dotyczcych samobdjstwa u 31%
badanych, a prob samobojczych u 8% badanych. Autrgery, ze wyobraenia te
Sa Czscia procesu dojrzewania i powinny dyraktowane jako zjawisko oglyne od
préb samobdjczych. Wykazano wytacznie gk tych ostatnich z wcgeiejszym

leczeniem z powodu zaburzpsychicznych167).

We wspomnianym badaniu Pritcharda i wsp. wspotcikyrsamobojstw byty we
wszystkich pastwach wysze u 0sob starszych (paiey 65 rokuzycia) niz u mtodych
(15-34 rokuzycia). W pracy tej, o0 czym nalg pamkctac, nie analizowano danych

dotyczacych prob samobdjczyib9.

Tsai i wsp. badali czyniki ryzyka samobojstw dokayeh w zaburzeniach
afektywnych dwubiegunowych. Autorzy analizowali gguchorych, ktorzy zgigi w
zamachu samobdjczym z dobgapod wzgédem wieku, pici i okresu hospitalizaciji
grum zyjacych pacjentow z CHADSredni wiek, w ktérym chorzy poelj | probe
samobojca, wynosit 31,1 lat w calej grupie (43 osoby z saGjstwem dokonanym i
10 osbéb wydcznie z probami). Badacze poglajze okresem zwizanym ze
zwigkszonym ryzykiem samobdjstwa u pacjentow z zabuapeindwubiegunowymi

jest wiek pontej 35 rokuzycia[101].

Badania Fagiolini i wsp. wykazalyze do préb samobodjczych doszio u
pacjentow z CHAD we wzgtinie mtodym wieku[36]. W badaniu zespotu Oquendo
pacjenci z prébami byli mtodsi hpacjenci w podgrupie bez pr¢®4]. W narodowych
badaniach koreskich autorzy stwierdzilize mtodszy wiek byt zvazany z czstszym

wystepowaniem prob samobdjczych, zwlaszcza prob wielokah [156].

Podobnie we wspomnianych badaniach Bernala i Y€ oraz Nocka i wsp.
[165 autorzy stwierdzaj ze mtody wiek stanowi czynnik ryzyka prob samobogzy

Obserwacje poczynione przez autoroOw sviegc zgodne, ze do prob
samobojczych predysponowang asoby we wczesnej dorosen. Wynik niniejszego
badania to potwierdza. Moa sidzi¢, ze wiek typowy dla samobojstw dokonanych (wg
Puwynskiego >45 £.) jest wyszy niz dla prob samobdjczych.
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W badanej grupie pacjentébw nie stwierdzono gzWwii pomidzy probami
samobojczymi  a rozpadem zwku madeiskiego, brakiem potomstwa i

zamieszkiwaniem samotnie.

Podobne wyniki uzyskali inni autorzy, mim@ w niniejszej pracy rozumiano
dane demograficzne w kontelke nawazywania relacji spotecznych. Zespét Oquendo i
wsp. podyt problematyle samobojstwa w badaniach prospektywnych. Do badania
wiaczono 308 pacjentéw z dudepresj lub zaburzeniami dwubiegunowymi. Osoby te
poddano 2-letniej obserwacji w celu olemia czynnikéw ryzyka samobdjstwa. Osoby
Z i bez préb samobojczych w wywiadzie niezmidy sie¢ pod wzgkdem pici,
wyksztatcenia, liczby potomstwa, zatrudnienia cawarcia zwazku matenskiego[24).
Badanie Manna i wsp. obejmowato pacjentéw znodakimi rozpoznaniami, nie tylko z
zaburzeniami afektywnymi: 51% spetniato kryteriazelgo epizodu depresyjnego (93
osoby z prébami, 83 — bez prob samobdjczych), u 268%gnozowano schizofreni
zaburzenia schizoafektywne lub schizotypowe (65Gb@mi, 61 bez prob), 13% miato
inne rozpoznania (26 z prébami, 19 bez prob). Nigiesdzono ranic pomedzy
pacjentami z i bez prob pod wzdem wieku, pici, odsetka oséb w zwku
makzenskim, pod wzgidem pochodzenia rasowego, wzrostu czy liczby potwafs 1].
Van Gastel i wsp. wykazali brak zygku wyobraen i prob samobdjczych ze stanem
cywilnym i zatrudnienienf56].

Do innych wnioskéw doszli autorzy pracy na temahejgcznego podia
zachowa samobdjczych u biniat ptci meskiej. Fu i wsp. badali 3372 pary hbiiat z
Wietnamu. Czynnikami predykcyjnymi prob samobdjdzysa wg tej analizy:
samobgjstwo drugiego bhiaka, brak zatrudnienia, rozpad zmku makenskiego,
niski poziom edukacji i obec8é zaburzé psychicznych (z wyitkiem zaburzé

zachowania u dziecfL09.

W pracy Daskalopoulou i wsp. badano axek zachow& samobdjczych z
poczuciem wiasnej wardoi i umiejgtnosciami przystosowania spotecznego. Do grupy
badanej wiczono 28 pacjentéw z CHAD i 16 pacjentdw z CHAJ kvesie remisiji.

Autorzy wykazali,ze pacjenci z CHAD i CHAJ oraz grupa kontrolna, ktétanowili
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krwiodawcy, nie rania si¢ istotnie pod wzgidem przystosowania spotecznego. Jednak
zachowania samobdjcze chorych z diagneaburzé afektywnych dwubiegunowych
byly zwiazane z niszymi wynikami w skalach ocenigjych przystosowanie spoteczne i

poczucie wtasnej warfoi w okresie remisjj16§|.

Dalsze bardziej szczegOlowe badanie uehiegci pacjenta w zakresie
nawiazywania i podtrzymywania relacji spotecznych wydsi uzasadnione wietle
prac Rocca i wsp. W badaniu wykorzystano kwestiosar Brazilian Social Skills
Inventory. Autorzy podaj ze u pacjentow z CHAD |, z probami samobdjczymi w
wywiadzie, zaobserwowano trudiwd w sytuacjach wymagagych kontaktu z nowymi
osobami i wysitku w kontrolowaniu agresji. Pacjertacy uzyskali istotnie nsze
wyniki od chorych z CHAD | bez préb samobdjczyclwywiadzie i od os6b zdrowych
[169. Mozna przypuszcza ze kategorie, ktorymi poshono s¢ w niniejszej pracy, nie
Sa wystarczajco czute, by faktycznie odzwierciedl&ompetencje pacjenta w zakresie
relacji spotecznych. Zmienna trwania w zZmku makenskim, posiadania potomstwa

czy zamieszkiwania z rodzinstanowi wynik interakcji wielu innych czynnikéw.

W badanej grupie wykazano zw#ek podejmowania prob samobdjczych z
obcigzeniem rodzinnym zaburzeniami afektywnymi, padaniem / uzalaieniem od
substancji psychoaktywnych oraz z generalnymgoééciem rodzinnym zaburzeniami
psychicznymi. Natomiast nie wykazano istotnegogzkwi prob samobdjczych
podejmowanych przez pacjentow z zaburzeniami nast(@HAD i CHAJ) z

obcigzeniem rodzinnym probami i samobdjstwami dokonanymi.

Wg czéci autorow do m$li i zachowa samobojczych predysponuje alanie
rodzinne zaburzeniami afektywnymi. Bottlender i waymieniap obcihzenie rodzinne
zaburzeniami afektywnymi jako czynnik ryzyka wysdwania przy przygciu msli
samobojczych, obok takich czynnikow ryzyka jak pr&@&amobdjcze w przesZid,
zespot depresyjny i zespoét paranoidalny z omanidd)i Grupa badana przez Lopez i
wsp. obejmowata 169 pacjentbw z rozpoznaniem zahurafektywnych
dwubiegunowych. Analizowano zy#ane z ryzykiem samobojstwa czynniki z kilku

kategorii: socjodemograficzne, kliniczne i ofy@nia rodzinne. Autorzy podgjze
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znaczna ogmtaé¢é zachowa samobodjczych w CHAD ma zwiek z obcizeniem
rodzinnym zaburzeniami afektywnyi@s].

W badaniu z 2000 roku Oquendo i wsp. nie stwierd@bnic pomkdzy
pacjentami z i bez préb samobdjczych pod wdgin obcizenia rodzinnego prébami i
samobojstwami dokonanyri#8].

Wyniki te g1 zblizone do rezultatéw niniejszej pracy.

Inne badania prowadzity jednak do przeciwnych wkdes Slama i wsp.
analizupc wywiady 307 pacjentéw z rozpoznaniem CHAD stwididze czynnikiem
ryzyka jest wysipowanie zachowa samobojczych u krewnych | stopnia, a nie
wystepowanie zaburzenastroju46]. Podobny wniosek wysghMann i wsp. W swoim
badaniu analizowali oni dane 347 pacjentéw z rompoiem zaburze afektywnych,
psychoz z kggu schizofrenii i zaburZzeosobowdéci. Porownugc chorych z i bez préb
samobojczych w wywiadzie stwierdzili zygek obciazenia rodzinnego prébami i
samobojstwami dokonanymi z podejmowaniem prob sajoaich przez pacjen{@l].
Leverich i wsp. zebrali dane od 648 pacjentow zpoananiem CHAD | i CHAD II.
Poréwnujc osoby po probach samobdjczych z pacjentami, ktaa nie dokonali,
autorzy stwierdzili zwjzek zachow@& samobojczych z obgieniem rodzinnym probami
lub samobojstwami dokonanymi i z ofpgeniem rodzinnym nachywaniem lekow[76].

Nalezy zauway¢, ze autorzy przytaczanych prac analizowali mniejsagy
pacjentOw ni grupa obgta niniejszym badaniem. Ponadto inny byt zakregmba
pacjentow waczonych do ich analiz.

MacKinnon i wsp. poszukiwali czynnikéw zgzianych z pojawieniem gimysli
i zachowa samobdjczych i czynnikbw zekszapcych ryzyko podjcia dziatania u
0s6b zgtaszagych myli samobdjcze. Wykazali oni zawgek podejmowania prob
samobdjczych z obgieniem rodzinnym samobdjstwami i nagwaniem lekow[73].
Galfalvy i wsp. prowadzili dwuletnie badania prostyevne w celu okréenia
czynnikow ryzyka samobojstwa u chorych z CHAD. Whtgzasie proby samobéjcze
podigto 12 z 64 pacjentow wtzonych do badania. Ryzyko zkszat m.in. wywiad
rodzinny obcizony aktami samoboéjczynil 70.

Hawton i wsp. dokonali metaanalizy prac z okres72t8003 dotyczcych
czynnikbw ryzyka samobdjstwa. Na pierwszym miejsautorzy wymienig

wczesniejsze proby samobojcze i poczucie beznadziejndaraz po nich jako czynnik
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sprzyjapcy probom samobdjczym wyszczegoélniono abenie rodzinne samobdjstwem

[79).

Burke i wsp. analizowali wptyw ekspozycji na zaclama samobdjcze u
potomstwa rodzicéw z depraspJ oséb uwraliwionych taka espozycja uwana jest za
czynnik sprzyjaicy samobdjstwu poprzez mechanizmiladowania lub modelingu.
Autorzy stwierdzili, ze ekspozycja na zachowania samobojcze bytaazana z
czterokrotnie wgkszym ryzykiem prob samobdjczych wagu zycia, niz u 0sob
niepodlegajcych takiej ekspozycji. Jednak analiza relacji omas pomedzy
ekspozycj a probami samobdjczymi badanych wykazatanagladowanie nie pozwala

w petni wyjanic¢ tego zjawiskd171].

Uzyskany w niniejszej pracy wynik me wzbudzé zastrzeenia. Ma@na
domniemywa, ze ich zrodto tkwi w zasobie informacji uzyskanych od bagladm W
badanej grupie dane o oh@niach rodzinnych zaburzeniami psychicznymi uzyskan
tacznie od 561 oso6b. Wbd nich 55,26% podato obeditozaburzé psychicznych u
krewnych | i Il stopnia. Natomiast dane o probaemsbojczych i samobdjstwach
dokonanych w rodzinie podaty tylko 194 osoby (istié obcizenia rodzinnego
stwierdzono u 31,44%, z tego zaledwie 5,15% stalmovabcizenie prébami
samobojczymi). Mena domniemywé& o funkcjonowaniu w relacjach o rodzinie
spotecznego tabu obejmuggo zagadnienie zachofiveamobdjczych. Wielu pacjentéw
moze nie posiada informacji o zaistnieniu prob samobdjczych we warejszych

pokoleniach, podczas gdy informacja o wieloletolgprobie byta cgciej ujawniana.

W badanej grupie nie stwierdzono istotnej réwnicyvieku pocztku CHAD
pomidzy pacjentami z i bez préb samobdjczych. Natomiéastd pacjentow z CHAJ
osoby z prébami samobodjczymi w wywiadzie charakbtevgt wczeniejszy poczatek

zaburzé afektywnych.

Jest to wynik odbiegajacy od rezultatow podawanyditeraturze.

Badania wskazuajna wysze ryzyko zachowasamobdjczych u pacjentéw z
wczesnym pocakiem zaburzé afektywnych dwubiegunowych. Grunebaum i wsp.
badali 96 pacjentow z diagnpZHAD. Stosujc metod regresji logistycznej autorzy
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wykazali zwhzek prob samobdjczych z wczesnym pikizm zaburzé afektywnych i
bardziej licznymi hospitalizacjami psychiatrycznyfdir. W badaniu Slama i wsp.
42% pacjentow miato w wywiadzie co najmniej 1 pr@amobdjcaz. Byli to chorzy z
diagnoa zaburzé afektywnych dwubiegunowych typu | i Il. Wykazanwizzek préb
samobodjczych z wczesnym patdem choroby41].

W badaniu Tondo i wsp. obejmgym 2826 pacjentdw z zaburzeniami
afektywnymi (CHAD |, CHAD Il i dua depresj) réwniez wykazano zwizek aktow
samobojczych z wcriejszym pocatkiem choroby i liczh hospitalizacji danej osoby
[64].

Zwracap uwag wyniki uzyskane przez Lopez i wsp. Do badaniacabno
wytacznie pacjentéw z diagngzzaburzé afektywnych dwubiegunowych typu I.
Autorzy stwierdzili,ze w grupie 169 badanych 33% os6b gxdco najmniej 1 préd
samobojca. Po podziale grupy badanej pod wazEm wieku zachorowania
stwierdzonoze w podgrupie pacjentow z patkiem choroby po 25 rokuaycia préby
samobojcze podio 10% oso6b, a w podgrupie z patidiem choroby do 25 rokuycia
wiacznie — proby podjo 23% chorych. Analizagc zmienne metadjednoczynnikow
stwierdzono istotny zwrzek pomgdzy wczesnym poatkiem choroby a prébami
samobojczymi. Jednak metoda regresji logistyczmejpotwierdzita znaczenia wieku
zachorowania dla ryzyka samobojsty@b]. Wydaje s¢ dyskusyjne, czy wczesny
poocatek CHAD naley definiowa jako pocatek przed 26 rokiemycia.

W badanej grupie najliczniejsze préby samobdjcegestizono w pocgkowym
okresie choroby.

Wynik ten potwierdza rezultaty uzyskane przez itmgatoréw. Malone i wsp.
objeli badaniem 100 hospitalizowanych pacjentéw zadidepresj. Autorzy stwierdzili,
ze pierwsze 3 mieste od pocztku aktualnego epizodu i pierwsze 5 lat od ptiaz
choroby g okresami zwgkszonego ryzyka proby samobojczej niezaie od cézkosci
depresji173.

Fagiolini i wsp. badali grup 175 pacjentdw z rozpoznaniem wgknie
zaburzé afektywnych dwubiegunowych typu |. Zauiyd, ze do préb samobdjczych
dochodzi we wzgidnie mtodym wieku i na wczesnym etapie chor{®iy.
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Tsai i wsp. podaj ze okresem zwzanym ze zwikszonym ryzykiem
samobgjstwa u pacjentéw z zaburzeniami dwubiegunavey pierwsze 7 do 12 lat od
poczatku chorobj101].

W badaniu Tondo i wsp. stwierdzoni@® okoto 1/3 wszystkich obserwowanych
zachowa samobdjczych miata miejsce w pierwszym roku odhmamwania. Autorzy
analizowali czas wyspienia pierwszej wzyciu pacjenta préby samobdjcze).
Stwierdzonoze 54,9% tych préb miata miejsce vagii pierwszych 5 lat od poatku
zaburzé nastroju. W cigu | roku od zachorowania wysgito 32,9% tych préb. Okres
od zachorowania do pierwszych zachawsamobojczych wzyciu danego pacjenta
ksztaltowat s} nastpujaco w poszczegollnych grupach diagnostycznych: wegdu
depresiji: 5,43-7,40 roku, w CHAD | — 6,90-7,75 ilat CHAD Il — 9,52-11,5 lat. Nie
stwierdzono istotnych edic w tym zkresie pomtzy kobietami i mzczyznami[64].
Khalsa i wsp. przeprowadzili badanie prospektywrejmupce 216 pacjentéw z
rozpoznaniem CHAD I. Obserwadkliniczna prowadzono przez 4,2 lat od pierwszej w
zyciu pacjenta hospitalizacji psychiatrycznej. Auatpor podaj, ze 87% aktdéw
samobdjczych w badanej grupie miato miejsce ygwil roku od | epizodu choroby
[52.

W swietle tych wynikdéw nalgy podkreli¢ znaczenie prawidtowej profilaktyki

samobojstw w pocizgkowych latach leczenia zaburzeastroju.

Wsréd badanych objawéw psychopatologicznych (bezsénmmczucie winy,
obnione poczucie wilasnej wafm, agitacja, objawy psychotyczne, dios¢é
towarzysgca wzmeéonemu  nastrojowi) stwierdzono zailes¢ pomedzy
podejmowaniem préb samobdjczych a nasilonym poarueiiny w przebiegu epizodu

depresyjnego.

W przebiegu zaburaeafektywnych, zwtaszcza dwubiegunowych, obserwige s
ogromry  réznorodnd¢  objawow  psychopatologicznych.  Zaréwno  kryteria
diagnostyczne wspoétczesnych klasyfikacji, jak itaaswane w niniejszym badaniu
narzdzia oceny stanu psychicznego, nie obejnwgzystkich objawow spotykanych w

warunkach klinicznychl174]. Do niniejszego badania wybrano tylko niewielkicmek
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obrazu psychopatologicznego, ktéry zostat doktadmiekumentowany w relatywnie
licznej grupie chorych.

Akiskal i Benazzi podaj ze niezalenie od nasilenia depresji ryzyko zacha@wa
samobojczych wzrasta w przypadku veysenia takich cech jak: nattok lub
.galopujace” mysli oraz pobudzenie/zwkszona aktywn& ruchowa. Ryzyko
wystgpienia rozwaan 0 samobodjstwie zwkszaj takze: chwiejnd¢ nastroju, obrione
poczucie wtasnej warfoi, utrata apetytu oraz obecdiaech melancholicznych depresji
lub objawow psychotycznych. Autorzy ci wysiinez hipotez o zwickszonym ryzyku
przegcia wyobraen w dziatania u 0s6b w stanach mieszanych w przeb@®dAD typu
I [61. W pracy Goldberga i wsp. stwierdzono podsaone ryzyko zachowia
samobojczych u pacjentbw z manidysforycza, z prébami w wywiadzie i
nadwywaniem substancji psychoaktywnych, nawedlijaie byty spetnione kryteria
stanu mieszanedd79. Van Gastel i wsp. badali czynniki zvgane z wyobrzeniami i
prébami samobdjczymi u pacjentow hospitalizowanyddadaniem olkjto 338
dorostych z diagnazduzej depresji, zaburfeadaptacyjnych z obimmnym nastrojem i
dystymii. Wyobraenia dotyczce samobojstwa byly zazane z obrieniem nastroju,
poczuciem beznadziejim, poczuciem winy, obabnym poczuciem wiasnej wakm
oraz utrad zainteresowa Nie wykazano zvazku zadnego z powiszych parametrow z

prébami samobojczynib6)].

Oquendo i wsp. badali 44 pacjentow, w wieku 18-t 1 diagnoz zaburzé
afektywnych dwubiegunowych typu |, poréwacj podgrupy zabmie od podjcia
(n=21) lub braku préb samobdjczych w wywiadzie @)2U os6b z prébami
obserwowano tendercido mniejszego nasilenia objawow psychotycznychiejare]

deklarowanej liczby powodow daycia oraz wgkszego poziomu beznadziefoo[43).

W badanej grupie nie stwierdzono gzwku prob samobodjczych z
wspotwystpowaniem z zaburzeniami nastroju innych zabuyychicznych (zaburze
lekowych, zaburze osoboweéci i naduywania / uzalénienia od substancji

psychoaktywnych).

W przeghdzie psmiennictwa dokonanym przez Lecrubiera, autor padkre

znaczenie obecKoi zaburzé psychicznych u oséb z zachowaniami samobojczymi.
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Diagnoza zaburze psychicznych wyjgia w wielu przypadkach zawzek pomg¢dzy
zmiennymi socjodemograficznymi (gte stan cywilny, poziom edukcji) a
samobojstwem. Ryzyko dzidta typu acting out zwksza szczegllnie
wspotwystpowanie z depresjzaburzé lckowych i sklonné¢ do impulsywnéci. Do
czynnikbéw zwazanych z impulsywrieia autor wlicza cechy lub zaburzenia nalse
do klasteru B oraz zwzane z uywaniem substancji psychoaktywnyd6q.

Wynik niniejszego badania dotygz/ zaburzé Igkowych odbiega od wynikéw
innych bada. Jednak naley zaznaczy, ze w niniejszej pracy uwzetiniono wszystkie
zaburzeniagkowe hcznie, bez podziatlu na szczegotowe diagnozy. Wigrbpdanej
stwierdzono wspotwyspowanie zaburzeafektywnych z nagpujacymi zaburzeniami
lgkowymi: agorafobia z napadami paniki, agorafobiaz beapadow paniki, fobia
spoteczna, fobie specyficzne, zaburzenjkole uogodlnione, zaburzeniekbwe z
napadami dku, zaburzenie depresyjneekbwe mieszane oraz zaburzenia obsesyjno-
kompulsywne.

W grupie badanej przez MacKinnona i wsp. stwierdzawiazek zachowa
samobojczych zkiem panicznynj73]. Kilbane i wsp.w 2009 roku dokonali przegdu
literatury dotyczacej ryzyka samobdjstwa u pacjentobchzonych zaburzeniami
afektywnymi dwubiegunowymi ickiem panicznym. Prace 14 zespotow badawczych (z
26 wiaczonych do analizy) potwierdzatly zkiszone ryzyko zachowissamobdjczych w
przypadku wspoétchorobowoi CHAD i zaburzé Ickowych z napadameku [176].

W badaniu z 2000 roku Oquendo i wsp. nie stwierd@znic pomedzy
pacjentami z i bez préb samobojczych pod wdem wywania substancji
psychoaktywnych, w tym alkoho[d3]. Wynik niniejszej pracy jest zlony.

Wiele prac wskazuje jednak na istotny zmek pomedzy zaburzeniami
Zwigzanymi z uywaniem substancji psychoaktywnych i samobdjstwai.grupie
badanej w 2004 roku przez Oquendo i wsp. stwierdz@@totny zwazek préb
samobojczych z wspolwygiowaniem zaburze osobowéci klasteru B oraz
nadwywaniem substancji psychoaktywnych przez pacjentovdwa depresj lub
zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi. W badatyion czynnikiem zwiazanym

z ryzykiem zachow@ samobojczych okazatoestakze palenie tytonil21]. Lopez i
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wsp. przeprowadzili badaniasmd pacjentdw z rozpoznaniem CHAD I. Stwierdzili
zwiazek préb samobdjczych w tej populacji z naguvaniem lekéw[35)].

Yoon i wsp. badali wplyw iywania substancji psychoaktywnych na ryzyko
przedwczesnegmierci u pacjentdw z zburzeniami nastroju. Zabuizezwiazane z
uzywaniem alkoholu i lekow wysgpowaty czsciej u chorych z CHAD i CHAJ #iu
pozostatych badanych. U pacjentéw z zaburzeniastroja naduywanie/uzalenienie
od substancji psychoaktywnych byto zméne ze zwkszonym ryzykiem samobdjstwa
I przedwczesnegmierci z innych, nienaturalnych przyczyi77]. Do podobnych
wnioskow prowadzi badanie Oquendo i wsp. z 201@.rékitorzy podaj, ze pacjenci z
zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi wspotveyatiacymi z nadaywaniem
alkoholu obcizeni g wyzszym ryzykiem préb samobodjczychzrihorzy bez problemu
alkoholowegd17§.

W zakresie badania wspétwgppbwania CHAD i CHAJ z zaburzeniami
osobowdci i zwickszonego w zvezku z tym ryzyka samobojstwa, zauwane g dwa
ograniczenia niniejszej pracy. Grupa chorych, uydid stwierdzono 4dz wykluczono
zaburzenia osobowoi nie jest liczna (n=62). Pacjenci spetniali kngenasgpujacych
zaburzé osobowdci: osobowdé¢ paranoiczna, chwiejna emocjonalnie, schizoidalna,
histrioniczna, bierno-agresywna, narcystyczna isza@e zaburzenia osobaigd
Wobec matej liczebrnimi w kazdej z Kkategorii, analiz przeprowadzono nie
uwzgkdniapc podziatu na specyficzne zaburzenia osoBowaoPrawdopodobnie w
zwiazku z tym wyniki odbiegajod rezultatow uzyskanych przez innych autoréw.

Badanie Leverich i wsp. oldp 648 pacjentow spetniggych kryteria CHAD
typu | lub typu Il wg DSM-IV. Porownywano czynnikiemograficzne oraz przebieg
choroby w podgrupach z i bez pamgch préb samobdjczych. W grupie chorych po
prébach samobodjczych gzxiej wysepowato czynniki stresowe w okresie paikal
choroby i w okresie poprzedzaggo badanie epizodu, egiej hospitalizacji z powodu
depresji, aizszy przebieg manii oraz ¢zxiej obserwowano wspoétwygiowanie z
diagnoz podstawow innych zaburzé psychicznych. Zastosowano metorkegres;i
logistycznej. Wyniki tej analizy wskazaly na ngmijace czynniki ryzyka: wywiad

obciazony naduayciami seksualnymi, brak powiernika w okresie pepizajcym
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zachorowanie, wksza liczba hospitalizacji z powodu depresji, wgsivanie myli
samobdjczych w trakcie epizodow depresyjnych i wspstepowanie zaburze

osobowdci nalezacych do klasteru B69].

Praca Soloffa i wsp. potwierdzitaz wspotchorobowt depresji i zaburze
osobowdci typu borderline wjze sk z liczniejszymi i bardziej powaymi probami
samobojczymi[60]. W badaniu prospektywnym pacjentow z CHAD Galfalvwsp.
stwierdzili, ze wspoétchorobowit z zaburzeniami osobowa typu borderline stanowi
czynnik predykcyjny zachowiasamobojczych w krétkim okresie po epizodziezaju
depresji. Najsilniejszym czynnikiem ryzyka okazaig@ nasilenie wrogéci [170. Do
badania Manna i wsp. zostali agkeni pacjenci z diagna@zgtownie duej depresiji,
schizofrenii, zaburze schizoafektywnych i schizotypowych. U 21% stwienda
wspotwystpowanie zaburzeosobowdci typu borderline. Osoby, ktére pebj proby
samobdjcze przejawialy w swynyciu wigcej agresji i impulsywnixi niz pacjenci bez
préb w wywiadzie. Wspotchorobow® z zaburzeniami osoboda typu borderline

stwierdzano agciej wérdd pacjentow, ktérzy poelj proby samobdjcz§r1].

Van Gastel i wsp. stwierdzili wkszy odsetek oséb z probami i wyobzaiami
samobojstwa wod pacjentdw z towarzyseymi zaburzeniami osoboww [56)].
Valtonen i wsp. zaliczyli wspotwygbujace zaburzenia osobowe do czynnikéw
sprzyjapcych prébie samobojczf§6].

W badanej grupie, porudzy pacjentami z i bez prob samobdjczych nie
stwierdzono rénic rangi zbawienia w deklarowanym systemie waitd?acjenci z i bez

préb r&nili sie natomiast rang wartasci ,poczucie wkasnej godrioi”.

Literatura dotyczca czynnikow petnicych rok ochronn przed samobdjstwem
nie jest bogataBeautrais wymienia nagiujace czynniki ochronne: dobre umggjosci
spoteczne, umiefnosci radzenia sobie z problemami, dobre zdéthaadaptacyjne,
system wartéci i przekona afirmujacych zycie, wysokie poczucie wiasne] waitn,
przekonania moralne przeciwne samobojstwuzenatwo i rodzicielstwd179.

Sisask i wsp. przeprowadzili badania oceyuej wptyw religijngeci na
zachowania samobdjcze wznych spoteczgstwach. Zgromadzono dane dotyce

mieszkacow Estonii, Brazylii, Iranu, Sri Lanki, Afryki Potiniowej, Wietnamu i Indii.
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Autorzy stwierdzili,ze subiektywne poczucie zaangaania religijnego mze petné
rolg ochronm przed samobojstwem w niektérych spotecziech[18(0.
Moreira-Almeida i wsp. w 2006 roku dokonali przetjiabada na temat
zwiazku religijnasci i roznych aspektéw zdrowia psychicznefi81]. Wynikajacy z
wyznawanej religii, deklarowany system wadio mogtby stanowd bardziej czute
narzdzie badawcze w spoteadmdwach o niewielkim zrnicowaniu religijnym ni
deklaracja formalnej przynaleosci wyznaniowejDervic i wsp. stwierdzilize osoby,
ktére nie deklarowaty przynaleosci do zadnej religii istotnie ogciej niz osoby
zaangaowane religijnie podejmowaty proby samobdjcze araaty wiccej krewnych,
ktorzy zgireli sSmiercia samobojcz. Osoby te deklarowaty mniej powodow dygcia i
mniej obiekcji moralnych w stosunku do zachdéveamobdjczychil82. Badanie skal
wartasci Rokeacha przeprowadzit w populacji polskiej Ruwtkki [147. Badanie to

dotyczyto jednak zaburaestresowych pourazowych, a nie zachdwamobéjczych.

W badanej grupie wykazanie przy uwzgidnieniu diagnozy nasilenie wymiaru
osobowdci poszukiwanie nowsoi i unikanie szkody stanowi czynnik @wizajcy
ryzyko podjcia przez pacjenta préby samobdjczej; wymiar skidairdo wspotpracy
stanowi czynnik zmniejszay ryzyko.

Wynik niniejszej analizy jest zldony do wynikow innych autorow, ktorzy
wykorzystali TCl jako nargzie badawcze. Calati i wsp. analizowali wymiary
osobowdci mierzone kwestionariuszem TCl w podgrupach ool bez préb
samobojczych, os6b zdrowych i ofp@nych zaburzeniami nastroju, psychazkregu
schizofrenii lub zaburzeniami osobo$eo typu borderline. U pacjentéw po probach
samobodjczych w poréwnaniu z kontrolami stwierdzomgzsze wartéci wymiaru
unikania szkody (ha) orazasize wartéci wymiarow samokierowanie (sd) i sktoriido
do wspotpracy (c). Jednak porownugc pacjentow z i bez prob samobdjczych nie
stwierdzono istotnych d#dic. Autorzy przypuszczaj ze jest to spowodowane

wptywem zaburze afektywnych na osobow6[183.

Zwiazek wymiarow osobowéei z zaburzeniami nastroju byt przedmiotem hada
Pelissolo i Corruble. Pacjenci z depsesy wywiadzie, nawet w stanie eutymii,
charakteryzyj sie wysokimi wartgciami wymiaru unikania szkody (ha). W remisji
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depresiji, wymiar ten przyjmuje z8ze wartéci niz przed leczeniem, ale nadal pozastaj
one podwyszone w stosunku do populacji ogélnej. Wymiar saerokvania jest riszy

niz u 0sob bez depres;ji i Mm@ by¢ zwiazany z zachowaniami samoboéjczymi. Wykazano
silng pozytywry korelacg wymiaru unikania szkody (ha) z nasileniem depresji

negatywn korelacg wymiaru samokierowanie z tym czynnikiem klinicznyb&4].

Joyce i wsp. przeprowadzili badanie zekiéw pomgdzy samouszkodzeniami,
prébami samobojczymi, zaburzeniami afektywnymi diggbnowymi, zaburzeniami
osobowdci typu borderline oraz wymiarmi temperamentu irelkéeru. Na podstawie
analizy metod regresji logistycznej autorzy stwierdzilze wylacznie diagnoza
zaburzé nastroju i nasilenie unikania szkody (ha)czynnikami predykcyjnymi préob

samobojczych185.

Bulik i wsp. badali zagadnienie préb samobdjczyc#32 osob z diagnaz
anoreksji psychicznej. Z ich analiz wynikae niski poziom samokierowania (sd)
istotnie wptywa na zvgkszenie ryzyka prob samobdjczych u pacjentéw z izamiami
odzywiania[186]. Kwestionariusz TCI u chorych z rozpoznaniem biilzrastosowali w
badaniach zachowiasamobdjczych Forcano i wsp. Do badaniaczbno 566 chorych.
Pacjenci z prébami samobdjczymi w wywiadzie chasjdowali s¢ wyzszymi w
poréwnaniu do osob bez préb wynikami wymiaru uniiaszkody (ha) i mszymi
wymiarow samokierowanie (sd), zat®s¢ od nagrody (rd) i sktonr$é do wspotpracy

(c) [187].

W badanej grupie nie stwierdzono istotnegogzii pom¢dzy impulsywnsciq
a prébami samobdjczymi, ani pamiky impulsywnétic a gwattownymi probami

samobaojczymi.

Brezo i wsp. dokonali obszernego przelgi bada dotycacych zwazku cech
osobowdci z zachowaniami samobodjczymi. Za najlepiej udok&otowany uznali
wplyw na ryzyko samobojstwa takich cech jak: po@zumeznadziejnixi, neurotyzm i
ekstrawersja. Do cech wymageych dalszych badazaliczyli agresj, impulsywnac¢,

gniew, draliwos¢, wrogac¢ i niepokoj[42).
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Uzyskany w niniejszym badaniu wynik odbiega od hle#dw innych autorow.
Wiele bada potwierdza znaczenie impulsywdwd jako czynnika ryzyka samobdjstwa
[39, 60, 64 Maser i wsp. prowadzili obserwadkliniczna pacjentéw z zaburzeniami
afektywnymi przez 14 lat. W badanej grupie 36 osfilkonato samobodjstwa, 120
pacjentow podjto proby samobdjcze, a u 373 nie obserwowano zaahswicydalnych.
Autorzy podag, ze czynnikami predykcyjnymi samobdjstwa wagui 12 miesicy od
wstepnej oceny byty czynniki zwzane ze stanem kliniczym. Natomiastzpi@jsze
zachowania samobojcze byly zwane z cechami temperamentu. Najsilniejszymi
czynnikami predykcyjnymi samobojstw dokonanych wspektywie czasowej dhszej

niz 12 miesgcy byly: impulsywna¢ i asertywnéc [189

Rihmer i Benazzi przeprowadzili badanie dogaz wptywu impulsywnéci i
niestabilndgci afektu na ryzyko wyspowania grab i prob samobdjczych. Grupa
badana obejmowata 138 pacjentow z rozpoznaniem rzabuafektywnych
dwubiegunowych typu Il i 71 pacjentéw z dudepresj. Badaniem nie objo oséb
naduywajacych  substancji  psychoaktywnych. W  badaniu  wykadenys
Ustrukturalizowany Kwestionariusz Kliniczny dla d$iDSM-IV dotyczacy zaburze
osobowdci  (SCID-1l).  Chorzy obcizeni  zachowaniami  samobodjczymi
charakteryzowali gi wyzszym poziomem impulsywsoi i niestabilndci afektu ng
chorzy bez prob samobbdjczych. Mejodregresji logistycznej wykazanogze
impulsywnac byta silnym, niezalenym czynnikiem ryzyka zachowasamobojczych
(OR 4,3)[189.

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu nie potwietglziznaczenia
impulsywndaci. Grupa pacjentoéw, ktérzy zostali wiaczeni do leyabyta niewielka
(badani pod wzghdem wymiaru impulsywnii pacjenci z prébami samobdjczymi
n=67; badani pod wzgllem wymiaru impulsywriei pacjenci z gwattownymi probami
samobojczymi n=20; byli to wytacznie pacjenci zpoznaniem zaburaeafektywnych
dwubiegunowych; w grupie chorych z CHAJ badanyclestonariuszem TCI, pacjenci
nie podgli préb gwattownych).

Ponadto istotne znaczenie o mie€ zakres pajcia okréglonego jako

impulsywna¢. Kwestionariusz TCI bada impulsywsto w rozumieniu wzgidnie
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stalego u danej osoby podwymiaru osobésuoWydaje s¢ jednak,ze mana na to
zagadnienie spojréeszerzej.

Corruble i wsp. olyli swoim badaniem 50 pacjentow z rozpoznaniemegu
depresji 0 nasileniu >20 punktow w skali MADRS. Déreslenia impulsywnéci
zastosowali The Impulsivity Rating Scale i Barranpulsivity Scale. Pacjenci
poddawani byli ocenie klinicznej dwukrotnie: na pgku i po 4 tygodniach leczenia.
Podgrupy z i bez prob samobojczych nienity si¢ istotnie (w obu tych momentach)
pod wzgetdem wynikéw uzyskiwanych w skali MADRS. Pacjenci gmobach
samobdjczych uzyskali istotnie wgze wyniki w The Impulsivity Rating Scale w
tygodniu 0. Natomiast w Barrat Impulsivity Scalezmita pom¢dzy podgrupami nie
osiagreta istotndci statystycznej. Po 4 tygodniachznica w zakresie impulsywsoi
pomigdzy pacjentami z i bez prob zaznaczatajsdynie w Barrat Impulsivity Scale.
Autorzy stwierdzili istota réznicg w wynikach skal oceniagych impulsywné¢ wraz z
uptywem czasu leczenia (za wijiem The Impulsivity Rating Scale w podgrupie bez
prob samobojczych). Wyniki obu skal impulsywoiowykazup staky korelacg, co
zdaniem autorowswiadczy o ranicach w ocenie tego parametru przez pacjenta i
lekarza. Na podstawie tych wynikdw wysetoi przypuszczenieze impulsywndéé u

pacjentow z depregpalezy rozumi&€ dwojako: jako stan i jako ceefil 97.

Ponadto, jak wskazuje Swafl9]] impulsywnd¢é posiada dwie istotne
komponenty. & nimi: tendencja do przyspieszongo udzielania odedmw, z
niezdolndcia do adekwatnej oceny bacbw przed jej udzieleniem oraz niezdalaalo
odraczania odpowiedzi ze wzdl niezdolné¢ oczekiwania na nagredNa podstawie
bada nad r@nymi aspektami impulsywrai, autor podajeze u pacjentow z CHAD
impulsywna¢ jest zwigkszona bez wzgtu na stan Kliniczny i leczenie. Ponadto
wigksze nasilenie impulsywio dotyczicej przyspieszonej odpowiedzi jest znane z
czestszymi nawrotami, zaywaniem substancji psychoaktywnych i pawami prébami

samobojczymi.

Inne podejcie do problemu impulsywrsoi podgli w badaniach Simon i wsp.
Okrsslili oni probe samobdjcz jako impulsywn, jesli respondent relacjonowate od

podigcia decyzji do dziatania uptgfo nie wkcej niz 5 minut. W grupie 153
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przypadkow stwierdzili 24% takich prob. &eiej podejmowali je rezczyzni, osoby o
nasilonym poczuciu beznadziefod i osoby, ktére bralty udziat w walce. Autorzy
przypuszczaj, ze istotne znaczenie ma w tych przypadkach nieadglavkontrola
agresywnych impulsoyl92. W badaniu Raja i wsp. 48,7% pacjentow éki@ swoja
préke jako impulsywn [55)].

W badaniu Oguendo i wsp. (2000r.) osoby podejorij niepodejmujce préb
samobojczych rinity sie pod wzgédem poczucia beznadziefud i poziomu agresiji.

Autorzy nie potwierdzili znaczenia impulsywéud [48].

W pracy opublikowanej przez Oquendo i wsp.w 200kur@harakterystyka
grupy badanej w chwili wgpnej oceny wykazataze wyniki oceny stanu klinicznego
(skala Hamiltona, BPRS, SANS, SAPS, czas trwan&abego epizodu, nasilenie
poczucia beznadziejda) nie r@nity sie istotnie w obu grupach. Postugajsi skah
agresji Brown-Goodwin, skalwrogasci Buss-Durkee i skalimpulsywndgci Barratta
stwierdzono,ze osoby z prébami samobojczymi w wywiadzie chargkige wicksze
nasilenie agresji i impulsywsoi. W toku dwuletniej obserwacji 4 badanych popgetni
samobojstwo, 38 poep proby samobbjcze, co stanowitnie 14% pierwotnej grupy.
Wysokie wyniki w zakresie impulsywso/agresji oraz pesymizmu istotnie zkszaty
ryzyko samobodjstwa. Czynniki te dziataly addytywniutorzy przypuszczaj ze o
ryzyku samobojstwa nie decydujecidios¢ depresji w ocenie klinicysty, a raczej
pogkbiona stonné& do reagowania pesymizmem na stresory i/lub tendedo
agresji/impulsywnéci [24].

Wsrod badanych czynnikbw o charakterze okoligznayciowych (trwata
rozigka z wang dla Ciebie osofp, smieré bliskiego przyjacielasmieré bliskiego
cztonka rodzinysmier¢ matonka, smier¢ dziecka, przewlekla choroba somatyczna,
przewlekte, organiczne zespoty mézgowe, przewtkkegliwaci bolowe, przewlekia
bezsenn&, rozpocgcie nowej pracy, zmiana godzin i warunkow pracyiamia zakresu
obowigzkéw w pracy, ktopoty z nauczycielami, dyrektorerafem, wspotpracownikami,
utrata stanowiska w pracy, zwolnienie z pracy, backwvo wikasnej firmy, samotsg
niemanaosé liczenia na pomoc innych) stwierdzono zatg¢ pomedzy podejmowaniem

préb samobdjczych i wygtowaniem przewlektej bezsesdoio
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Wydarzenia o charakterze straty wame § za czynnik ryzyka samobojstwa.
Jednak Van Gastel i wsp. stwierdzili brak gzkiu wyobraen i prob samobojczych ze
stresorami psychospotecznymi, ktére miaty miejsce ciagu poprzedzagych 6
mieskcy [56]. W grupie badanej przez Oquendo i wsp. pacjentow ez prob
samobdjczych w wywiadzie niendity przebyte wydarzeniayciowe[48]. Caspi i wsp.
badali wptyw wydarzé& zyciowych na rozwoj objawdw depresyjnych i zachawa
samobojczych w zalmosci od podt@a genetycznego. Autorzy wykazale wydarzenia
zyciowe skutkuy czesciej wystpieniem depresji lub mdli i zachowa samobdjczych u

nosicieli allelu s regionu promotorowego 5-HIRJ.

Przewlekta bezsent® ma ponadto znaczenie w koniele resztkowych
objawéw w okresach niepetnej remisji, wy@ljacych u pacjentdw z nawragaymi
zaburzeniami afektywnymi. Davis i wsp. stwierdgzaje wczesna diagnoza i wtawe
leczenie zaburZe afektynych dwubiegunowych as prawdopodobnie najbardziej
efektywnym krokiem do zmniejszenia ryzyka saobd&gstwpacjentéw z CHAIDLO94.

W zakresie badania asocjacyjnego stwierdzamoryzyko préb samobodjczych

zwigzane jest z polimorficznymi formami genow ukladatseinergicznego.

W zakresie analizy polimorfizmu 5-HTTLPR stwierdzoasocjac; z

podejmowaniem pojedynczych prob samobdjczych \gralgie chorych.

Pozytywne wyniki bada asocjacyjnych przedstawili autorzy podejanyj prace
dotyczce prob samobojczych niezahte od diagnozy psychiatryczngf95-197. W
badaniu Gaysiny i wsp. zaobserwowano asogjgoplimorfizmu 5-HTTLPR z

samobojstwami wyicznie u kobief197).

W wyselekcjonowanych grupach chorych z zaburzen@a@ktywnymi wyniki
sa nastpujace. W pracy Neves i wsp. badaniem ¢bdj 167 0sOb z rozpoznaniem
CHAD z populacji brazylijskiej. \&6d badanych 77 oso6b dokonato w przesztprob
samobdjczych. Grup kontrolna stanowity 184 osoby zdrowe. Rozkiad alleli 5-
HTTLPR w obu grupach byt poréwnywalny. Nosicieléehl s czsciej dokonywali
préb samobdjczych, egciej niz u pozostatych byly to préby gwattowne (GH20,2;
p=0,0001). RownocZeie nie wykazano zweku allelu s z samdiagnoa CHAD [19§.
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W najnowszym badaniu dotygzym samobojstw w CHAD tele badano
polimorfizm typu insercja/delecja regionu promoteemo 5-HTT. W grupie badanej
znalazto s} 198 pacjentéw z zaburzeniem afektywnym dwubiegymovirozpoznanie
na podstawie kryteriow DSM-1V) oraz 103 osoby w meu kontrolnej. Pacjentow,
ktorzy mieli w wywiadzie préby samobodjcze podzielona podgrupy zakmie od
rodzaju prob. Wykazano wksz czestas¢ wyskpowania krotkiego allelu (allel s) 5-
HTT u pacjentéw podejmagych gwattowne préby samobojcze @&tHi6,969; p=0,0001)
[199.

Odnotowa nalery takze wyniki bada, ktore nie potwierdzity asocjaciji

polimorfizméw transportera serotoniny z podejmoveamiprob samobojczych.

Zespot Belliviera zebrat 237 pacjentow, z diagn@HAJ (n=194) i CHAD
(n=43) oraz 187-osobawgrupe kontrolm. 99 pacjentéw podjo proby samobdjcze,
wyrozniono take podgrup 26 chorych, ktorzy iyli gwaltownej metody. Nie
stwierdzono asocjacjtadnego z alleli 5-HTTLPR z prébami samobdjczymidnbk
stwierdzono istots réznice w rozktadzie alleli poreidzy pacjentami z gwattownymi

prébami samobojczymi a grairontrolm [200.

Badanie w populacji chskiej (Taiwan) objto 83 pacjentow z CHAD i 77
pacjentow z CHAJ oraz 169 osob w grupie kontrolheg wykazano istotnej asocjacji

polimorfizmu 5-HTTVNTR z podejmowaniem przez chdmyarob samobojczyci201]].

W roku 2004 opublikowano wyniki dotygze prob samobojczych uzyskane w
ramach projektu Biomedical European (BIOMED 2) @btirative Study on Molecular
Genetics in Affective Disorders. Byto to wiekvodkowe badanie (Edynburg, Bruksela,
Sofia, Zagrzeb, Bonn, Jerozolima, Mediolan i Umeaktorym zgromadzono dane od
539 pacjentéw z CHAX1ednia wieku 53,8 lat; 349 kobiet, 18&4nzyzn, 63 osoby po
prébach samobojczych), 572 pacjentow z CHARdnia wieku 49,7 lat; 328 kobiet,
242 mezczyzn, 104 osoby po prébach samobdjczych) orazk®2iroli (Srednia wieku
47,3 lat; 363 nzczyzn, 441 kobiet). Pacjenci spetniali kryteriagtiastyczne DSM-III-

R i DSM-1V, postizono s¢ standardowymi wywiadami diagnostycznymi: Schedate
Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Mers(SADS-LA) oraz Schedule for
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Clinical Assessment of Neuropsychiatry (SCANDsoby, u ktérych w wywiadzie
witasnym lub rodzinnym ujawniono zaburzenia psyaméczostaty wykluczone z grupy
kontrolnej. Wywiad rodzinny dotyczyt krewnych | ptia. Rozkltad genotypow w
grupie kontrolnej byt zbkony do opisywanego dla populacji europejskiej. VK ta
obszernym badaniu nie wykazano istotnej asocjagjimorfizmu 5-HTTLPR z
podejmowaniem przez chorych préb samob6jc4204].

W kolejnym badaniu analizowano dwa polimorfizmy icem promotorowego
genu 5-HTT oraz polimorfizm VNTR w intronie 2. Gaupadana liczyta 336 pacjentow
z rozpoznaniem CHAD. W pracy pogano s¢ kwestionariuszem SCID, w ktérym
zachowania samobdjcze klasyfikuje skala pdkopwa: 1=mysli o S$mierci,
2=wyobraenia samobojcze, 3=plan popetnienia samobdjstwardba samobojcza. W
analizie wykorzystano test nierownowagi transmadjeli (TDT). Nie stwierdzono
asocjacji badanych polimorfizméw z prébami samob@jti w przebiegu zaburie
afektywnych dwubiegunowyd203.

W badaniu Zalsmana i wsp., postugiujse kwestionariuszem SCID ustalono
diagnozy 191 badanych (115 przypadkowzejudepresji w przebiegu CHAJ, 38 —
depresja w przebiegu CHAD, 38 oséb w remisji CH#ddnia wieku 39,8 lat). Grupa
kontrolna liczyta 125 ochotnikéw, ktérzy tak zostali poddani badaniu przy pomocy
ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego w celu \Wdzenia zaburzel i 1l osi oraz
obciazenia rodzinnego zaburzeniami nastroju, psyehdmdz samobodjstwem u
krewnych | stopnia.Nie wykazano istotnej asocjacji polimorfizmu 5-HTHR z
podejmowaniem przez chorych prob samob6jc426H4).

W 2007 roku De Luca i wsp. ponownie pgdjsic oceny zwazku gendéw z
zachowaniami samobdjczymi. Grupa badana obejmopadgntéw z CHAD | (n=229),
CHAD Il (n=91) i z rozpoznaniem zaburzechizoafektywnych (n=16). Zachowania
samobojcze analizowano w oparciu o poszey&kak kwestionariusza SCID (0 =brak
mysli o smierci/samobdjstwiel=mysli o smierci, 2=wyobraenia samobdjcze, 3=plan
popetnienia samobdjstwa, 4=préba samobgj&=gwattowna proba samobdjcza). W
zakresie polimorfizmow 5-HTT nie wykazano istotnya@socjacji z zadnym z

wyroznionych zachowa samobojczychi205.
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W zakresie analizy polimorfizméw genu TPH stwiemdzestnienie asocjaci
polimorfizmu 779A>C (rs1799913) oraz polimorfizmlBA>C (rs1800532) z probami

samobojczymi u gaczyzn.

Autorzy badajcy pacjentéw z diagnozami innymi znizaburzenia afektywne
potwierdzay zwiazek polimorfizméw TPH z zachowaniami samobéjczy2@i6-207.

Zwiazek ten zostat potwierdzony tak w depresji. Tsai i wsp. opublikowali
wyniki badania 151 chorych i 200 kontroli z popuil@abinskiej. Autorzy nie stwierdzili
asocjacji polimorfizmu 218A>C z diagnpzaburzé afektywnych dwubiegunowych
ani z zachowaniami samobéjczymi w przebiegu CHADB/k#Zano natomiast zwdek

TPH z depregji probami samobdjczymi w jej przebief4].

Jednak inne badania nie potwierdzity zzkiu badanych polimorfizméw TPH z
podejmowaniem prob samobdjczych.

Zespot Belliviera i wsp. poddat badaniu 152 paifjenz diagnoz zaburzé
afektywnych dwubiegunowych (103 CHAD I, 49 CHAD 84 kobiety i 68 nazczyzn).
Grupe kontroh stanowito 94 krwiodawcow (37 kobiet, 57¢ciezyzn) powyej 35 roku
zycia. Z grupy kontrolnej wykluczono osoby, ktore wywiadzie wilasnym lub
rodzinnym miaty zaburzenia nastrojuacdh proby samobdjcze. Ponadto préby
samobojcze podzielono ze wegdli na metod na gwaltowne i niegwalttowne.
Stwierdzono asocjagj genotypu TPH z diagnez zaburzé afektywnych
dwubiegunowych. \WW6d pacjentbw znagezo czsciej wystpowat allel A
polimorfizmu 218A>C. Nie stwierdzono asocjacji pedday tym polimorfizmem a
podejmowaniem w ggu zycia préb samobodjczych. Podobnie nie wykazanozui
polimorfizmu TPH z podtypem gwattownych prob samobgch[208].

W badaniu przeprowadzonym w 1999 roku w populagojskiej wzkto udziat
141 pacjentow z zaburzeniami dwubiegunowymi (%3amryzn;sérednia wieku 46,7), 73
pacjentdw z zaburzeniami jednobiegunowymi (2&eayzn;srednia wieku 55,0) i 208
0sOb w kontroli (95 rzczyzn;srednia wieku 32,1). 46 pacjentow, w tym zaledwie 7
mezczyzn miato w wywiadzie préby samobdjcze. Grupatkana nie byla poddana
badaniu  psychiatrycznemu, do postawienia diagnozye nwykorzystano

standaryzowanych wywiadéw i kwestionariuszy. W &l statystycznej nie
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stwierdzono genotypowych ani allelicznych asocjgajlimorfizméw TPH z CHAD,
CHAJ ani prébami samobojczyfl09].

Ho i wsp. przebadali grepztozong ze 131 pacjentow z rozpoznaniem CHAD |
(58 nezczyzn, 73 kobiety) i 139 pacjentéw z rozpoznaniehAQ (53 nezczyzn, 86
kobiet). Poszukiwano asocjacji pagdzy polimorfizmami transportera serotoniny,
receptora dopaminy, hydroksylazy tryptofanu, hydgd&zy tyrozyny i
monoaminooksydazy A i takimi cechami jak: liczbaizedow maniakalnych i
depresyjnych, aczna liczba epizodéw choroby, wiek patdai choroby, obecrio
objawéw psychotycznych, zachofvasamobdjczych i nadywania substancji
psychoaktywnych. Przeprowadzono oddzielne analiley gtup jednorodnych pod
wzgledem diagnozy. Nie stwierdzono asocjacji genotypdwpomedzy 5-HTTLPR
ani 218A>C TPH i zachowaniami samobodjczymi. Nat@nh@serwowana asocjacja tej
cechy z polimorfizmami MAO A dotyczyta wytznie podgrupy kobiet z zaburzeniami
afektywnymi dwubiegunowyniiL30.

Podobnie jak we wspomnianych badaniach Gaysinypi {497 oraz Ho i wsp.
[130, w niniejszym badaniu wksza¢ stwierdzonych asocjacji obserwowano tylko u
pacjentow jednej piciZ uwagi na rozbime wyniki i maliwe rdéznice pomédzy
ptciami w zakresie czynnikbw zwZanych z samobodjstwem zagadnienie to wymaga
dalszych bada

Rozbienosci w wynikach bada asocjacyjnych magmie¢ zrodto w r&nicach
etnicznych badanych grup i efekcie stratyfikaagjznicach w doborze analizowanych
grup z uwzgidnieniem diagnozy psychiatrycznej i niehomogegendadanych grup
[90].

Ponadto zachodzi pytanie o reprezentatyWgnbadanych grup dla danej
populacji (przyktadowo pacjenci o oktenych cechach lub zaburzeniach osobgvo
moa generalnie odmawtaudziatu w badaniach). Wptyw pojedynczego czynmi@e
by¢ maskowany wptywem innych istotnych czynnikow (nayitad wptyw danego
polimorfizmu i oddziatywanie wydaraezyciowych czy cech osobowoi). Mozliwosci
te naley mie¢ na uwadze podejmag badania zjawisk zimnych, do jakich zaliczaei

samobojstwo.
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7. Podsumowanie

Celem pracy byta identyfikacja czynnikbw zwmanych z ryzykiem podgia
préby samobdjczej u 0s6b z rozpoznaniem zaldumastroju.

Nie stwierdzono zaleosci pomkdzy podejmowaniem préb samobdjczych
przez pacjentdw z zaburzeniami nastroju i ¢@aghcymi czynnikami: trwanie w
zwiazku makenskim, posiadanie potomstwa i zamieszkiwanie z red2lie wykazano
ich roli jako czynnikdbw zmniejszggych ryzyko préb samobdjczych.

U pacjentéw w rénych grupach wiekowych stwierdzonoznice w czstaici
podejmowanych prob samobojczych. Najliczniejsze bprsamobojcze w grupie
pacjentow z CHAD stwierdzono w przedziale wiekowy20-24 lat i w grupie
pacjentow z CHAJ w przedziale wiekowym 35-39 lat.

Nie stwierdzono zwizku z podejmowaniem prob samobdjczych przez
pacjentow z zaburzeniami nastroju rasfacych czynnikdw: wywiad rodzinny
obciazony prébami i samobdjstwami dokonanymi. Nie wykazaich roli jako
czynnikdw zwekszapcych ryzyko prob samobojczych.

Stwierdzono zalo$¢ pomidzy podejmowaniem prob samobojczych przez
pacjentow z zaburzeniami nastroju i ajgeniem rodzinnym nadywaniem /
uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych. Czynnik zesicksza ryzyko podicia
przez pacjenta proby samobdjczej. (Stwierdzono zetakzalenos¢ pomidzy
podejmowaniem préb samobdjczych przez pacjentdwabkurzeniami nastroju i
obciazeniem rodzinnym zaburzeniami psychicznymi, w széhemci zaburzeniami
afektywnymi. G to czynniki zwekszapce ryzyko podjcia przez pacjenta proby
samobojczej.)

Nie stwierdzono zalaoici pomkdzy wczesnym poatkiem CHAD i
podejmowaniem przez pacjentow prob samobojczyctorNiast stwierdzono zataosé
pomiedzy wczesnym poeatkiem CHAJ i podejmowaniem przez pacjentow prob
samobojczych.

Stwierdzono rénice w liczbie podejmowanych préb samobdjczych cigradw
na r&nym etapie choroby, zwlaszcza uwidacznialae sinaczna przewaga

podejmowania prob samobojczych w pgtkpwym okresie CHAD.
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Nie stwierdzono zalenosci pomidzy podejmowaniem préb samobdjczych
przez pacjentdw z zaburzeniami nastroju i g@gacymi czynnikami: wysipowanie w
depresji bezsendoi, niskiej samooceny i agitacji. Nie wykazano icbli jako
czynnikdw zwekszapcych ryzyko prob samobojczych. Natomiast stwierdzon
zaleznos¢ pomidzy podejmowaniem prob samobdjczych przez pacjentdbw
zaburzeniami nastroju i wygtowaniem w depresji nasilonego poczucia winy. st
czynnik zwkkszapcy ryzyko podgcia przez pacjenta proby samobadjczej.

Nie stwierdzono zaleosci pomkdzy podejmowaniem préb samobdjczych
przez pacjentéw z zaburzeniami nastroju i ¢g@gacymi czynnikami: wysipowanie
objawéw psychotycznych w przebiegu choroby, nasilairaliwo$¢ w epizodzie
maniakalnym. Nie wykazano ich roli jako czynnikowigkszapcych ryzyko.

Nie stwierdzono zaleosci pomkdzy podejmowaniem préb samobdjczych
przez pacjentdow z zaburzeniami nastroju i ¢g@ghcymi czynnikami: wspotistnienie z
diagnoa zaburzé afektywnych zaburze Ickowych, zaburz& osobowdci Iub
nadwywania / uzalenienia od substancji psychoaktywnych. Nie wykaz@haoli jako
czynnikow zwekszapcych ryzyko prob samobojczych.

Postugujc sk metody poréwnania rozktadow wymiaréw osobao$gow grupach
pacjentow podejmagych i niepodejmujcych préb samobdjczych nie stwierdzono
réznic pomedzy grupami w zakresie wymiaréw: unikanie szkodyszukiwanie
nowasci, samokierowanie i sklondé do wspotpracy. Natomiast a@ki metodzie
regresji logistycznej wykazanage przy uwzgidnieniu diagnozy nasilenie wymiaru
poszukiwanie nowgi i unikanie szkody stanowi czynnik zkszapcy ryzyko podgcia
przez pacjenta proby samobojczej; wymiar skigano wspotpracy stanowi czynnik
zmniejszajcy to ryzyko.

Nie stwierdzono zalmosci pomkdzy podwymiarem osobowoi okreslanym
jako impulsywné¢ i podejmowaniem gwattownych préb samobdjczych prze
pacjentow z zaburzeniami nastroju. Nie wykazanoojemli jako czynnika
zwickszapcego ryzyko prob samobojczych.

Osoby podejmuce i niepodejmujce prob samobdjczych mbia Sic
deklarowanym systemem wastb w zakresie rangi poczucia wilasnej goshio
Natomiast nie stwierdzonozdic w zakresie rang pozostatych badanych waito
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Wsréd badanych czynnikébw o charakterze wydarzgciowych stwierdzono
zaleznos¢ pomidzy podejmowaniem prob samobdjczych przez pacjentdbw
zaburzeniami nastroju i wygiowaniem przewlekiej bezserimn Jest to czynnik
zwickszapcy ryzyko podgcia przez pacjenta proby samobojczej. Natomiast nie
stwierdzono zalenosci pomidzy podejmowaniem préb samobojczych przez pacjentow
z zaburzeniami nastroju i pozostatymi badanymi wgeaiami zyciowymi. Nie
wykazano ich roli jako czynnikéw zwkszapcych ryzyko prob samobéjczych.

Ryzyko prob samobdjczych zaviane jest z polimorficznymi formami genéw
uktadu serotoninergicznego. Stwierdzono istniens@cgacji polimorfizmu 779A>C
(rs1799913) oraz polimorfizmu 218A>C (rs1800532)ngeTPH1 2z probami
samobojczymi u rrczyzn. Po podziale grupy pacjentéw z proébami saneagti wg
diagnozy, asocjacja polimorfizmu 779A>C (rs17999b83z polimorfizmu 218A>C
(rs1800532) genu TPH1 z prébami samobdjczymi passtotna wrdd chorych z
CHAD. Stwierdzono asocjagjpolimorfizmu 779A>C (rs1799913) genu TPH1 z
podejmowaniem pojedynczych préb samobdjczych u epady pici neskiej.
Stwierdzono asocjagjpolimorfizmu 5-HTTLPR z podejmowaniem pojedynczymidb

samobodjczych w catej grupie chorych.
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8. Whnioski

1. U 0s6b z zaburzeniami nastroju ryzyko prob sasoaych jest zwikszone w

przypadku:
- wywiadu rodzinnego obgionego zaburzeniami psychicznymi, w szczegédno
zaburzeniami  afektywnymi i nadywaniem/uzalenieniem od substancji
psychoaktywnych;

- wczesnego poaiku zaburzé afektywnych jednobiegunowych (CHAJ);

- pocatkowego okresu zaburaafektywnych dwubiegunowych (CHAD);

- wystpowania w depresji nasilonego poczucia winy;,

- nasilenia wymiarow osobowa: unikanie szkody (ha) i poszukiwanie ngeo(ns).

2. U 0s0b z zaburzeniami nastroju ryzyko prob sasjuaych jest zmniejszone
w przypadku nasilenia wymiaru osobalwbokreslanego jako sktonrig do wspotpracy
(c).

3. Ryzyko prob samobojczych u oséb z zaburzeniasiraju jest zrenicowane
zaleznie od wieku, rangi poczucia wtasnej goéitiov deklarowanym systemie wastd
oraz wystpowania przewleklej bezsenitd w okresie poprzedzggym epizod
chorobowy.

4. Ryzyko prob samobdjczych u os6b z zaburzeniasiraju zwizane jest z
polimorficznymi formami genow uktadu serotoninemgiego (hydroksylaza tryptofanu
TPH, transporter serotoniny 5-HTT), zwlaszcza w pggunkzczyzn z diagnox
zaburzé afektywnych dwubiegunowych (CHAD).
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9. Streszczenie

Samobojstwo jest istotnym problemem klinicznym daigym wielu pacjentéw
Zz zaburzeniami nastroju. Do czynnikOw ryzyka santia@ zalicza s niektére
objawy psychopatologiczne, uwarunkowania osobovwove, wydarzenia o charakterze
straty, obcizenie rodzinne i predyspozyogenetycza.

Celem niniejszej pracy byta identyfikacja czynnik@wiazanych z ryzykiem
samobojstwa u 0sOb szczegdlnie nargich tj. z diagnagz zaburzé afektywnych
jedno- i dwubiegunowych.

Badaniem olgto 597 pacjentdw z nawragaymi zaburzeniami nastroju (CHAD
n=495, CHAJ n=102). Grupa kontrolna liczyta 513@uych osbb.

U chorych z zaburzeniami nastroju stwierdzonoazek préb samobojczych z
nastpujacymi czynnikami: wywiad rodzinny obgiony zaburzeniami psychicznymi, w
szczegolnéci zaburzeniami afektywnymi i nadywaniem/uzalenieniem od substancji
psychoaktywnych; wczesny patek CHAJ; pocatkowy okres CHAD; wysipowanie
w depresji nasilonego poczucia winy; nasilenie dakivymiaréw osobowii jak:
unikanie szkody (ha) i poszukiwanie nawbp (ns). Ryzyko prob samobdjczych jest
zmniejszone w przypadku nasilenia wymiaru osolbimivokreslanego jako sktonnig
do wspdipracy (c). Ryzyko prob samobédjczych w baglamupie byto zrénicowane
zaleznie od wieku, rangi poczucia wtasnej goéitiov deklarowanym systemie wastd
oraz wysgpowania przewleklej bezserimd w okresie poprzedzgym epizod
chorobowy. Stwierdzono zwiek prob samobodjczych z polimorficznymi formami
gendw uktadu serotoninergicznego, zwtaszcza w gropiczyzn z diagnag CHAD.

Etiopatogeneza zachowaamobojczych jest wieloczynnikowa. Oiemie grup
podwyzszonego ryzyka wod pacjentébw z zaburzeniami nastroju wymaga dalszy

analiz.
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10. Summary

Suicide is an important clinical problem among @eait$ with affective disorders.
Several risk factors have been identified in pspeltioologic symptoms, personality
traits, life events in particularly kind of lossymily and genetic predisposition.

The aim of this study was to examine suicide riaktdrs in patients with
diagnosis of bipolar or unipolar affective disorder

597 patients meeting DSM-IV criteria for bipolarsdider or recurrent
depression and 513 healthy controls were invesiitat

We found association of attempted suicide and tlewing factors: family
history of psychiatric disorders, in particular effive disorders and substance
abuse/dependence, early onset of unipolar disoetaty stage of bipolar disorder,
inappropriate guilt in depression, high scoresHam avoidance and novelty seeking.
Cooperativeness plays a role as a protective faBRigsk of attempted suicide depended
on age, value of self-esteem and chronic insomfi@.found an association between
suicide attempts and polymorphic variants of selbajenes in serotonergic system,
particularly in bipolar male patients.

Suicide is a very complex phenomenon. Further inyasons are needed to find

most voulneurable groups of affective patients.

- 125 -



11. Spis tabel i rycin

Tab.1. Wyniki bada zgodndci zachowa samobdjczych u biniat MZ i DZ........... 22
Tab.2. Pacjenci — rozktad diagnoz...........c.cooiiiiiiiii e 31
Tab.3. Rozkiad ptci w podgrupach badanych................coooiiiiiccnee e, 32

Tab.4. Pacjenci z prébami samobojczymi i bez probywiadzie — rozkiad wg pici...32
Tab.5. Pacjenci z prébami samobodjczymi i bez prébwwwiadzie — rozkiad w
poszczegolnych diagnozach..........cooo oot 33
Tab.6. Proby samobodjcze — osoby, ktore ggdproby gwattowne i ktore poely
wytacznie préby niegwattowne z podziatem na podgrupydiagnoz....................34
Tab.7. Proporcja préb gwattownych do niegwattownyehpodgrupach pacjentéw z

UWZgkdnieniem AiagNOZY.......ov vt e e e e e e e e e e e 35
Tab.8. Osoby 2z jednokrotnymi i wielokrotnymi probanmsamobodjczymi z
uwzgkdnieniem diagNOZ. .. ... ... et e e e e e 2202 3D

Tab.9. Proporcja préb jednokrotnych do wielokrotnyw podgrupach pacjentéw z
UWZgkdnienie€m AiagNOZY.......ov vt e e e e e et e e e e 36
Tab.10. Charakterystyka kliniczna badanych z uedigeniem pici i diagnozy......... 38
Tab.11. Zalenos¢ pomkdzy trwaldcia zwiazku makenskiego a probami
ESY= 10 110 00077/ 1.4 PP - ¥ |
Tab.12. Zalenos¢ pomigdzy posiadaniem potomstwa a probami samobdjczymi.52...
Tab.13. Zalenos¢ pomigdzy zamieszkiwaniem z rodzim probami samobdjczymi...52
Tab.14. Proby samobdjcze — dane dadgezwieku ich podjcia.................c..c.....e. 53
Tab.15. Préby samobdjcze — liczba prob w przedamb@iekowych, z uwzghnieniem
PICH I dIAGNOZY ... et e e e e e e e e e 55
Tab.16. Zalenos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym prébami samobdjczymi a
podejmowaniem prob samobodjczych przez pacjentagndiz CHAD lub CHAJ...... 57
Tab.17. Zalenos¢ pomidzy obcizeniem rodzinnym samobodjstwami dokonanymi a
podejmowaniem prob samobdjczych przez pacjentagndiz CHAD lub CHAJ...... 57
Tab.18. Zalenos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym samobdjstwami dokonanymi i
prébami samobojczymi a podejmowaniem préb samoldiczprzez pacjenta z
diagnoz CHAD Iub CHAUJ ... e e 58

- 126 -



Tab.19. Zalenos¢ pomkdzy obcazeniem rodzinnym zaburzeniami afektywnymi a
podejmowaniem prob samobdjczych przez pacjentagndiza CHAD lub CHAJ...... 58
Tab.20. Zalenos¢ pomidzy obciazeniem rodzinnym zaburzeniami psychicznymi a
podejmowaniem prob samobojczych przez pacjentagndza CHAD lub CHAJ.....59
Tab.21. Zalenos¢ pomidzy obcazeniem rodzinnym nadywaniem/uzalenieniem od
substancji psychoaktywnych a podejmowaniem prébob@éjuzych przez pacjenta z

diagnoz CHAD IUb CHAUJ ... e e e e e e e e een s 59
Tab.22. Statystyka opisowa dotyca wieku pocatku choroby u pacjentéw z

Tab.23. Statystyka opisowa dotyca wieku pocatku choroby u pacjentéw z CHAJ..61
Tab.24. Proby samobojcze — dane dadgez&nicy wieku pocatku choroby i podjcia

o100 0 )VARST= 11T ] o T 037 [ PPN © V24
Tab.25. Zalenos¢ pomigdzy bezsennieia a podejmowaniem prob samobdjczych przez
pacjenta z diagn@zCHAD lub CHAJ........ooi i, 64
Tab.26. Zalenos¢ pomidzy nasilonym poczuciem winy a podejmowaniem prob
samobojczych przez pacjenta z diagnGHAD lub CHAJ............coo i, 64
Tab.27. Zalenos¢ pomigdzy obnzonym poczuciem witasnej waktom a podejmowaniem
préb samobdjczych przez pacjenta z diagrOAAD lub CHAJ................oocoeeel. 65
Tab.28. Zalenos¢ pomkdzy agitacy a podejmowaniem prob samobdjczych przez
pacjenta z diagn@zCHAD lub CHAJ.........ciiiii e, 65
Tab.29. Zalenos¢ pomidzy wystpowaniem objawOw psychotycznych w przebiegu
zaburzé afektywnych a podejmowaniem prob samobéjczychzpeejenta z diagnaz
Tab.30. Zalenos¢ pomkdzy wystpowaniem draliwosci w przebiegu epizodu hipo-
lub maniakalnego zabunzeafektywnych dwubiegunowych a podejmowaniem préb
samobojczych przez pacjenta z diagnGHAD lub CHAJ.............coocoiiiini, 66
Tab.31. Zalenos¢ pomkdzy wspotwystpowaniem z zaburzeniami afektywnymi
zaburzé Iekowych a podejmowaniem prob samobojczych przezepéejz diagnag
Tab.32. Zalenos¢ pomkdzy wspotwystpowaniem z zaburzeniami afektywnymi
zaburzé osobowdci a podejmowaniem prob samobodjczych przez pacjemntiagnoz

-127 -



Tab.33. Zalenos¢ pomkdzy wspotwystpowaniem z zaburzeniami afektywnymi
nadwywania/uzalénienia od substancji psychoaktywnych a podejmowanigob
samobojczych przez pacjenta z diagnGHAD lub CHAJ............coiiiiiiininn, 68
Tab.34. Statystyka opisowa rang wacioostatecznych w grupie pacjentow i grupie
R0 11 0] 0 PPN ¢ 1
Tab.35. Statystyka opisowa rang wacianstrumentalnych w grupie pacjentow i grupie
R0 11 0] 0= 4 &
Tab.36. Statystyka opisowa rang wacicostatecznych w grupie pacjentéw z i bez préb
SAMODOJCZYCN..... e e e (2
Tab.37. Statystyka opisowa rang wacianstrumentalnych w grupie pacjentéw z i bez
Prob SAmMODOJCZYCN.. ... e e (3
Tab.38. Statystyka opisowa wymiarow osobégvdbadanych kwestionariuszem TCI
pacjentdw z CHAD i grupy KONtrolN€j..........ovuieiuiiiniieiie e e e e e 76
Tab.39. Statystyka opisowa wymiardw osobégidbadanych kwestionariuszem TCI
pacjentow z CHAJ i grupy KontrolNgj..........coov i i v 76
Tab.40. Statystyka opisowa wymiarow badanych kwaatiuszem TCIl osobowoi
PacientOW Z CHAJ 1 CHAD ... e e e e e e e e 78
Tab.41. Statystyka opisowa wymiardw osobégidbadanych kwestionariuszem TCI
pacjentow z i bez prob samobdjczych w CHAD..........ccviiiiii e 80
Tab.42. Podstawowa charakterystyka modeli zradi ryzyka prob samobojczych i
wymiarow osobowsci badanych kwestionariuszem TCl...........ccocviiviiiiii e vennn. 81
Tab.43. Zalenos¢ pomigdzy prébami samobdjczymi a impulsywea (podwymiar ns2

L1 T 83
Tab.44. Zalenos¢ prob samobojczych i wydanzeyciowych.......................o..ee. 84
Tab.45. Asocjacja polimorfizmu 779A>C (rs1799918phg TPHL1 i diagnozy zabunze
afektywnych, CHAJ lub CHAD....... ..ot eee. .86
Tab.46. Asocjacja polimorfizmu 218A>C (rs1800532phg TPHL1 i diagnozy zabunze
afektywnych, CHAJ lub CHAD..........cooii i a0 8T
Tab.47. Asocjacja polimorfizmu 5-HTTLPR i diagnozgburzé afektywnych, CHAJ
JUD CHAD ... oot e e e e e e e e e 88

Tab.48. Asocjacja polimorfizmu 779A>C (rs1799913)ng TPH1 i préb

SAMODOJCZYCN. ... e e 089

-128 -



Tab.49. Asocjacja polimorfizmu 218A>C (rs1800532)ng TPH1 i préb

SAMODOJCZYCN....e e e e 2090
Tab.50. Asocjacja polimorfizmu 5-HTTLPR i prob samgzych........................ 91
Tab.51. Asocjacja polimorfizmu 779A>C (rs1799913ng TPH1 i jedno- oraz
wielokrotnych préb samobOJCZYCh..........vcee e 92
Tab.52. Asocjacja polimorfizmu 218A>C (rs18005328ng TPH1 i jedno- oraz
wielokrotnych prob samobOjCzyCh.........c.ooiiiii 93

Tab.53. Asocjacja polimorfizmu 5-HTTLPR i jedno- aar wielokrotnych prob
SAMODOJCZYCN. ..o e 93
Tab.54. Samobojstwa dokonane w Polsce z wsniggniem pici w latach 2000 -

Tab.55. Liczba zamachow samobojczych w Polsce V@ 208u z uwzgidnieniem grup

wiekowych wg danych policyjnyCh....... ..o e 98
Ryc.1. Pacjenci — rozkiad diagnoz..........c.coo i iii i e 31
Ryc.2. Pacjenci z probami samobdjczymi — rozkladdregnoz i pici.................... 33

Ryc.3. Pacjenci z probami samobdjczymi i bez prébwywiadzie — rozkiad w
poszczegolnych diagnozach..........cooi oo e 34
Ryc.4. Proby samobojcze — osoby, ktére plydproby gwattowne i ktore poely
wytacznie préby niegwattowne z podziatem na podgrupydiagnoz....................35
Ryc.5. Osoby z jednokrotnymi i wielokrotnymi prébansamobojczymi z

uwzgkdnieniem diagnOzZ..........coiveii e e e e e e e ea a0 30
Ryc.6. Schemat rekrutacji pacjentow i grupy komtepl..................ceevvevennnn .37
Ryc.7. Schemat obrazgy zakres zebranych danych w badanej grupie pasjent.42
Ryc.8. Polimorfizm 5-HTTLPR genu 5-HT T ..., 47
Ryc.9. Obraz z ABI HT7900 genotypdw rs1799913..........cviceeciiiiie e 49
Ryc.10. Obraz z ABI HT7900 genotypow rs1800532......... ceummeeevveriennnnn.... 49
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proby samobojczej), z uwzglnieniem podziatu wg piCi..........cooviiiiiiiiiiiii 63
Ryc.16. Liczba zamachow samobdjczych w Polsce v@ 20ku z uwzgidnieniem grup

wiekowych wg danych policyjnyCh..........cooi i, .98
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12. Wykaz skrotoéw

5'UTR - region genu nieuleggly transmisji po stronie kza 5’

5-HIAA - kwas 5-hydroksyindolooctowy

5-HT1A — receptor serotoninowy typu 1A

5-HT2 - receptor serotoninowy typu 2

5-HTT - transporter serotoniny

5-HTTLPR - polimorfizm typu insercja/delecja regol@wego regionu 5’ promotora
genu transportera serotoniny

ADRAZ2A - receptor alfa-adrenergiczny typu 2A

ang. — ¢zyk angielski

BDI — skala depresji Becka

BDNF - neurotropowy czynnik pochodzenia mézgowdgain-derived neurotrophic
factor

c - sklonnd¢ do wspotpracy

CHAD - zaburzenia afektywne dwubiegunowe, chorolbaiakalno-depresyjna
CHAJ - zaburzenia afektywne jednobiegunowe, zalmiazéepresyjne nawracag
dATP - deoksyadenozynotrifosforan

dCTP - deoksycytozynotrifosforan

dGTP — deoksyguanozynotrifosforan

DIGS - czsciowo ustrukturalizowany wywiad do badgenetycznych wg DSM-111-R
DMSO - dimetylosulfotlenek

DSM - Klasyfikacja Amerykaskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

dTTP - deoksytyminotrifosforan

DZ - bliznigta dizygotyczne

EDTA — kwas etylenodiaminotetraoctowy (ang. ethgldiaminetetraacetic acid)

ha - unikanie szkody

HDRS - skala depresji Hamiltona

HPA axis — @ stresu, & podwzgo6rze-przysadka-nadnercza

ICD - Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdromyah

ICD-10 - Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Rnoiow
Zdrowotnych

kpz — 1000 par zasad
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MADRS — Montgomery and Asberg Depression Ratingesca

MDE - epizod diej depresiji

MZ - bliznigta monozygotyczne

ns - poszukiwanie NOWOI

ns2 - impulsywngc

NTRK2 — receptor dla BDNF, inaczej okiany take jako TrkB

OPCRIT — kwestionariusz The Operational Criteriagdostic Checklist
OR —iloraz szans

o$ PPN, HPA axis —opodwzgorze-przysadka-nadnerczastresu

OUN — arodkowy uktad nerwowy

OUN - arodkowy uktad nerwowy

p — wytrwatc¢é

p.n.e. — przed nasen

PCR - reakcja facuchowa polimerazy (ang. Polymerase Chain Reaction)
pz — par zasad

rd - zalenos¢ od nagrody

RPM — obrotow na mingt

SADS - Schedule for Affective Disorders and Schirepia

SADS-LA - Schedule for Affective Disorders and Sphrenia-Lifetime Version
SCAN - Schedule for Clinical Assessment of Neurcpgatry

SCAN - Schedule for Clinical Assessment of Neurapsatry

SCID — Schedule for Clinical Interwiew for DSM-IV

SD — odchylenie standardowe

sd — samokierowanie

SDS - dodecylosiarczan(VI) sodu (ang. sodium lasufiate)

SE — roztwor EDTA | SDS

SNP - polimorfizm pojedynczego nukleotydu

st — autotranscendencja

STin2 — polimorfizm typu VNTR w intronie 2 genuwaftrsportera serotoniny
TBE - bufor Tris/Borate/EDTA

TCI - Temperament and Character Inventory, Kwestimsz Temperamentu i

Charakteru
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TDT - test nierownowagi transmisji allelu od zdrawerodzica do chorego dziecka
(ang.transmission disequilibrium test)

TPH - hydroksylaza tryptofanu

VNTR — polimorfizm zmienne;j iléci powtérzé tandemowych

WHO —Swiatowa Organizacja Zdrowia

wsp. - wspOtpracownicy
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13. Ziaczniki:

13.1. Formularz zgody na udziat w badaniu
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13.2. Kwestionariusz zaburzé& osobowdci wqg ICD-10

Kwestionariusz zaburzei osobowdci wg ICD-10
Kryteria ogélne

G1. Potwierdzenieze charakterystyka osoby oraz utrwalone wzorcerggwania wewrtrznego i
zachowania jako ca6é wyraznie odbiegaj

od zakresu kulturowo oczekiwanego i akceptowanggod ,normy”). Taka odmienrig (dewiacja)
przejawia si w wigcej niz jednym z nagpujacych obszaréw:

1. procesy poznawcze (tj. sposoby spostrzeganiarpirg®wania rzeczy, ludzi i wydanze
formowanie postaw i wyobgan o sobie i innych),
2. uczuciowd¢ ( zakres, intensywr§é i dostosowanie poziomu emocjonalnego wzbudzenia i
reaktywngci),

3. panowanie nad impulsami i nagradzanie potrzeb,

4. sposo6b odnoszeniaegio innych i postpowania w sytuacjach gdzyludzkich.
G2. Sama dewiacja przejawiazsi catym zachowaniu jako jego nieelastycgnamieprzystosowanie lub
innego rodzaju dysfunkcjonalfibwystkpujaca w szerokim zakresie sytuacji indywidualnych i
spotecznych
(tj. nie ogranicza gido jednego wyzwalagego bodca lub sytuaciji).
G3. Osoba doznaje indywidualnego cierpienia lub wyaieiepaadany wpltyw na otoczenie spoteczne,
albo wystpuje jedno i drugie, przy czym cechy
te wyraznie wywodz sie z zachowania wskazanego w kryterium G2.
G4. Cechy wykazyj stabilng¢ i dhugi czas trwania, z pogtkiem w okresie pfnego dziedistwa lub w
wieku mtodziéczym.
G5. Dewiacji nie mana traktowa jako przejawu lub nagpstwa innych zaburaepsychicznych wieku
dorostego, chbepizodyczne lub przewlekte stany z dziatéw FOO-kfOF70-F79 tej klasyfikacji mag
wspdlistni€ lub naktada sic na ni.
G6. Nalezy wykluczy¢ chorole organiczm, uraz lub dysfunkejméozgu, jako prawdopodobprzyczyre
odmienndci (jesli przyczyn organicznych mima dowig¢, nalezy uzy¢ kategorii FO7.-).

Imie i NAZWISKO: ...ooovviiiiiiiiie e Data ur.: ......oeevvvvmee..
Data badania:

Osobowaé Pacjent
Kryterium spetnia
F60. TAK_| NIE |

Co najmniej cztery z nagiujacych:
1. Nadmierna wrdiwo$¢ na niepowodzenia
i odrzucenie
2. sklonné¢ do diugotrwatego przgwania przykréci, np. do nie
wybaczania zniewag, krzywd czy lekcexgaia
3. podejrzliwg¢ i przenikajica wszystko tendencja do
znieksztalcania dwviadczé poprzez hdne ujmowanie obefnych
lub przyjaznych dziataotoczenia, jako dziatawrogich czy
pogardliwych
4. walcace, sztywne poczucie wiasnych praw, niedostosowlang
aktualnej sytuaciji
5. nawracajce, nieuzasadnione podejrzenia doggezwierndgci
seksualnej wspotmadnka lub partnera seksualnego
6. utrwalona postawa ksobna zména szczegdlnie
Z przecenianiem wlasnego znaczenia
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7. koncentrowanie sina nie potwierdzonych ,spiskowych”
wyjasnieniach wydarze dotyczcych zaréwno bezgoednio danej
osoby, jak i categéwiata

schizoidalna Co najmniej cztery z nagiujacych:

1. brak lub znikoma liczba dziatatuzacych przyjemnéci

2. chtéd emocjonalny, wycofanieedub sptycenie uczuciowai

3. ograniczona zdold6 wyrazania przyjaznych, cieptych uczlub
gniewu wobec innych

4. brak zainteresowania zaréwno pochwatami, jak

i krytyka

5. slabe zainteresowaniessadczeniami seksualnymi

Z innymi osobami (z uwzegtinieniem wieku)

6. konsekwentne wybieranie samotnictwa

7. silne pochtoricie fantazjowaniem i introspekcj

8. brak bliskich przyjaciét lub ufnych zwikow

z osobami (lub co najwyej pojedyncze) oraz brak potrzeby takic
zZwiazkéw z ludmi

9. wyrazna niewraliwo$¢ wobec obowizujacych norm

i konwenciji spotecznych, lekcewanie takich norm

i konwencji nie jest zamierzone

dyssocjalna Co najmniej trzy z nagpujacych:

1. bezwzgidne nieliczenie giz uczuciami innych

2. silna i utrwalona postawa nieodpowiedzidiio

i lekcewaenia spotecznych norm, regut i zobaran

3. niezdolné¢ utrzymania trwatych zwizkdéw

Z innymi, chocia nie ma trudnéci w ich nawiazywaniu

4. bardzo niska tolerancja frustracji i niski prdgzwalania agresiji
w tym zachowa gwattownych

5. niezdolné¢ przezywania poczucia winy

i wykorzystywania déwiadcze,

a w szczegolniei daswiadczanych kar

6. wyrazna sktonné¢ do obwiniania innych lub wysuwania
pozornie zasadnych racjonalizacji zachawkore g zrodtem
konfliktdw z otoczeniem

Utrzymujaca s¢ drazliwosé (A) oraz wysgpowanie zaburze
zachowania (B) w dziefstwie i wieku mtodziaczym dopetniaj
obraz kliniczny, lecz nieasvymagane do rozpoznania.

3 Chwiejna
emocjonalnie
30 | Typ impulsywny Co najmniej trzy z nagpujacych, przy czym jednym

Z nich jest2:
1. wyrazna skionné¢ do dziata impulsywnych bez uwzgtiniania
ich konsekwencji
2. wyrazna sktonné¢ do kidtliwego zachowania i do konfliktow Z
innymi, w szczegolnii, gdy impulsywne dziatanias
udaremniane lub krytykowane
3. fatwas¢ wybuchania gniewem lub przempc
Z niezdolndcia do panowania nad gwattownymi zachowaniami
4. trudna¢ podtrzymania dziafg ktore nie waza sie
Z natychmiastownagrod
5. nastréj niestabilny i kapégy

31 Typ borderline | Co najmniej trzy objawy wymienione dla typapulsywnegooraz
(z pogranicza) dodatkowo co najmniej

dwa z nasfpujacych:
1. niejasny lub zaburzony obraz samego siebie,nyt&scelow i
wewretrznych preferencji (w tym réwnieseksualnych)
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2. sklonné¢ do angaowania s¢ w intensywne

i niestabilne zwdzki, czesto prowadzce do kryzysow
emocjonalnych

3. usilne préby unikria dédwiadczenia porzucenia

4. powtarzajce st grazby lub dziatlania samouszkadzeg
5. stale uczucie pustki wewtnznej

histrioniczna Co najmniej cztery z nagiujacych:

1. dramatyzowanie siebie, teatraléoprzesadny wyraz
emocjonalny

2. sugestywn& (osoba tatwo ulega wptywowi innych oséb lub
okolicznaici)

3. powierzchowna i chwiejna uczuciof¢o

4. stale poszukiwanie podniet oraz dzialdzicki ktérym osoba
staje st centrum uwagi

5. niestosownie uwodzicielskie wygl lub zachowanie

6. nadmierna koncentracja na atrakcypidizycznej
Egocentryzm (A), tatwe wybaczanie sobie (B), spagnienie
bycia docenianym (C), nierespektowanie innych (Pydatné¢ na
zranienia uczuciowe (E) oraz uporczywe zachowania
manipulacyjne (F) dopetni@apbraz kliniczny, chénie g
wymagane do rozpoznania.

Anankastyczna Co najmniej cztery z nagiujacych:

(obsesyjno- 1. nadmierne przgwanie watpliwosci i nadmierna osttmosé¢
kompulsyjna) 2. koncentracja na szczego6tach, regulaminach, itamgrowaniu,
porzadkowaniu, organizowaniu lub schematach gostvania
3. perfekcjonizm przeszkadzaay w wypetnianiu zada
4. nadmierna sumiené®i skrupulatné¢
5. nadmierna koncentracja na produktyweiovykluczapca
przyjemng¢ i zwiazki migdzyludzkie
6. nadmierna pedanteria i ulegtovobec konwencji spotecznych
7. sztywnd¢ i upor
8. nieracjonalne przypuszczanie,inni doktadnie podposakuja
swa aktywnai¢ sposobom dziatania pacjenta albo nieracjonalng
niecke¢ do przyzwalania innym na dziatanie

Lekliwa Co najmniej cztery z nagiujacych:
(unikaj aca) 1. uporczywe i wszechogarmag uczucie napcia
i niepokoju
2. przekonanie o spotecznym nieprzystawaniu, indyainej
nieatrakcyjnéci lub nizszaci
w stosunku do innych os6b
3. nadwraliwos$¢ na odrzucenie i krytyk
w sytuacjach spolecznych
4. niecke¢ do wchodzenia w bisze zwizki z ludzmi,
o ile nie zapewniajakceptacji
5. ograniczony stytycia z powodu potrzeby zapewniania sobie
fizycznego bezpiechstwa
6. unikanie kontaktéw spotecznych lub zawodowyclazanych z
bliskim kontaktem z lugimi, z powodu obawy przed krytgk
dezaprobatlub odrzuceniem

7 zalezna Co najmniej cztery z nagiujacych:

1. zaclkcanie innych do przegia odpowiedzialngi

za wikszas¢ witasnych decyzjkyciowych lub przyzwalanie im nal
to

2. podporadkowanie wtasnych potrzeb potrzebom oséb, od
ktorych jest si zaleznym, oraz uleganie ickyczeniom bez
zastrzeen
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3. nieclg¢ do stawiania nawet racjonalnych wymagsobom, od
ktorych jest sj zaleznym

4. poczucie niewygody i bezradmdw Sytuacji osamotnienia, z
powodu nadmiernej obawy przed niezddlrig do zatroszczenia
sie 0 siebie

5. koncentracja na obawie pozostania bez opieki

6. ograniczona zdolgé podejmowania codziennych decyzji bez
nadmiernego szukania rad i zapeuinie

u innych oséb

narcystyczna Co najmniej p3¢ z nasgpujacych:

1. wyzszaiciowe poczucie wlasnej Wwaosci

(np. wyolbrzymianie swoich agjnie¢ i talentéw, oczekiwanie
korzystniejszego, nieproporcjonalnego

do osignig¢ oceniania siebie)

2. pochiongcie przez wyobrzenia o nieograniczonym powodzen
mocy, wspaniakci, pigknosci, idealnej mitgci

3. przekonanie o byciu kignspecjalnym” czy niepowtarzalnym
oraz o maliwosci bycia zrozumianym tylko przez inne ,specjaln
osoby (lub instytucje)

0 wysokiej pozycji, oraz obracanig $ylko w takim towarzystwie
4. potrzeba nadmiernego podziwu

5. poczucie uprzywilejowania, nieuzasadnione ngelaeczegolnie
korzystnego traktowania lub automatycznego respekt@a
wlasnych oczekiw@aprzez innych

6. wyzyskiwanie zwizkdéw z ludmi, wykorzystywanie innych dla
osiagniecia wkasnych celéw

7. brak empatii, nieait do dostrzegania lub liczenia s
uczuciami i potrzebami innych oséb

8. czsto zawé¢ wobec innych i przekonaniee to oni § zawistni
9. aroganckie, bezceremonialne zachowania i postawy

negatywistyczna Co najmniej p3¢ z nasgpujacych:
(bierno-agresywna)| 1. odwlekanie i opgnianie wypetniania istotnych, rutynowych
zadd, szczegOlnie takich, ktorych wypetnienie jest dozane
przez innych
2. nieusprawiedliwione zarzutye inni stawiag wymagania
pozbawione rozglku
3. ztoszczenie gj drazliwos¢ lub kiotliwose w sytuacji préby o
zrobienie czegg czego §j robi¢ nie chce
4. nieuzasadniony krytycyzm lub lekcesxgaie wobec oséb
zachowugcych pozycog autorytetu
5. rozmyinie powolna lub staba praca nad zadaniami, kt6sech
w rzeczywistdci wykonywa: nie chce
6. blokowanie wysitkdw wspétdziatania podejmowanychez
inne osoby
7. unikanie zobowizan przez wymawianie gizapomnieniem
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Inne okreslone
zaburzenia
osobowdci

13.3. Kwestionariusz wydarzé zyciowych
Pacjent Data urodzenia Lek GR. KONTR.

Lekarz Tydzien badania Data badania

KWESTIONARIUSZ WYDARZE N ZYCIOWYCH

Pytania w kwestionariuszu dotycekresu 6 miesty przed rozpocxiem aktualnego epizodu choroby.
Prosz przeczyta kazde wymienione wydarzenig/ciowe i zaznaczywszystkie zdarzenia, ktére miaty
miejsce podaic przyblizomn dat.

Numer Czy LE Czy byta | Ocena LE
LE wystapito w | to 1 = przyjemne
okresie 6 przyczyna | 2 = obojtne
m-cy przed | choroby? | 3=
rozpoczcie | 0= nie nieprzyjemne
m choroby | wiem
1= nie 1= nie
2=tak 2=tak
ZWI AZKI
1. Nieodwzajemniona mikg
2. Pierwsze randki
3. Zarczyny
4, Slub
5. ~Skok w bok” (zdradzité/tas

wspotmatonka lub partnera)

6. Zerwanie z dziewczynlub
chtopakiem ( po okresie
diuzszym ni 3 m-ce, ale bez
wspolnego mieszkania)

7. Powana kiotnia z
wspotmatonkiem

8. Zerwaldg/tas zarczyny lub
zwiazek

9. Twoj partner/ka zerwat/a
zarczyny lub zwazek

10. Niewierng¢ twojego
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wspotmatonka/partnera

11. Separacja

12, Rozwaod

70. Dlugotrwaly konflikt w
makenstwie lub zwizku ( > 6
m-cy ); opisz

70A. Samotné&t, niemanosé
liczenia na pomoc innych; opigz

DZIECI

13. Ciaza (paradana)

14. Niechciana ciza

71. Niespetnione pragnienie
posiadania dziecka; opisz

15. Poronienie lub przerwanie
ciazy

16. Urodzenie dziecka

17. Urodzenie brata lub siostry

18. Dziecko opuszcza dom

19. Zareczyny dziecka

20. Slub dziecka (za twajzgod)

21. Slub dziecka (bez twojej zgody

ZMIANY / ROZE AKA

22. Nowa osoba wprowadzagio
rodziny/domu (dziadkowie,
adoptowany brat, siostra, inne

23. Trwata rozhka z wana dla
Ciebie osob (np. bliski
przyjaciel)

24. Powana choroba cztonka
rodziny

25. Powany konflikt z cztonkiem
rodziny (mieszkajcym
wspalnie)

72. Dlugotrwaty konflikt z
cztonkiem rodziny
mieszkagcym wspolnie ( >6 m-
cy ); opisz

26. Powana ki6tnia z cztonkiem
rodziny niezamieszkagym
wspolnie

73. Dlugotrwaly konflikt z

cztonkiem rodziny nie

mieszkagcym wspolnie ( >6 m-
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cy)

27. Utrata lub zniszczenie mienia

28. Utrata ukochanego zwietzia

29. Smier¢ bliskiego przyjaciela

30. Smier¢ bliskiego cztonka
rodziny

31. Smieré makonka

32. Smier¢ dziecka

ZDROWIE

33. Menopauza

34. Mato powana choroba albo
uraz

35. Choroba, ktéra zatrzymata
Ciebie w domu tydzielub
dtuzej albo spowodowata
koniecznd¢ hospitalizacji

35A. Przewlekta choroba somatyczha
(powodupca znacace
obnizenie jakdci zycia)

35B. Przewlekte, organiczne zespoly
mézgowe (SM, chor.
Parkinsona, padaczka,
niedowtady)

35C. Przewlekte doleglivéai
bolowe

35D. Przewlekta bezsenéio

36. Powana choroba mabnka

37. Powana choroba dziecka

38. Powana choroba bliskiego
czfonka rodziny

PRACA

39. Rozpocezcie nowej szkoty

40. Ukonczenie szkoty

41, Zmiana szkotly, uczelni

42, Przygotowanie do egzaminéw
koncowych

43, Niezaliczenie kacowego
egzaminu

44, Powotanie do wojska

45, Rozpoczcie nowej pracy

46. Zmiana godzin i warunkéw
pracy

47, Zmiana zakresu obow#kow w
pracy

48. Awans

49, Utrata stanowiska w pracy

50. Ktopoty z nauczycielami,
dyrektorem, szefem,
wspotpracownikami

51. Zwolnienie z pracy

52. Bezrobocie trwajce dhzej niz
1 m-c

53. Przegcie na emerytur

74. Dlugotrwale przepracowywanie
sig (> 6 m-cy)

75. Bycie pontanym w pracy (> 6
m-cy)

FINANSE
54. Umiarkowane problemy |
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finansowe (niskie dochody,
dtugi)

55. Powane problemy finansowe
(brak dochoddéw, utrataddta
utrzymania)

56. Bankructwo wlasnej firmy

57. Zwiekszenie kwoty kredytu

58. Bliski przyjaciel lub ktg z
rodziny ma powzne problemy
finansowe

PRAWO

59. Wypadek (nie z twojej winy)

60. Wypadek (z twojej winy)

61. Drobne wykroczenie (mandat
itp...)

62. Zeznawanie waglzie (jako
$wiadek)

63. Zeznawanie waglzie (jako
oskatzony)

64. Pobyt w wizieniu

MIESZKANIE

65. Wypowiedziano Tobie umogv
najmu mieszkania, domu

66. Przeprowadzka w obie tego
samego miasta

67. Przeprowadzka do innego
miasta

68. Przeprowadzka do innego kraju

76. Stresujca sytuacja
mieszkaniowa np. brak
prywatndci, niebezpieczna
okolica
(> 6 m-cy)

INNE

69. 1. Inne (opisz):

SEKSUALNOSC

77. Brak satysfakcji seksualnej (>|6
m-cy)

78. Brak satysfakcji seksualnej u
partnera (> 6 m-cy)

79. Stres zwizany z

przekraczaniem spotecznych
norm seksualnych (> 6 m-cy)
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13.4. Kwestionariusz obejzen rodzinnych

Kwestionariusz obeigzen rodzinnych
Dotyvezy krewnyeh 1 i 1l stopnia

Wystgpowanie

NIE

TAK

U kugu?

rodzaj

| zaburzen psychicznveh

- uzalesnienia
alkohol

kanabinole

2, powaine choroby somatyczne

- neurofogicene

1. proby samohdjeze

4. samobojstwa dokonane
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